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Introducción: La enfermedad renal crónica es un importante problema de salud pública por 
los altos costos socioeconómicos para el sistema de salud, el paciente y su familia, por su alta 
prevalencia y asociación con enfermedad renal en estadio terminal, muerte, y enfermedad 
cardiovascular. La función renal puede ser evaluada mediante ecuaciones que estiman el 
filtrado glomerular, sin embargo, se desconoce el rendimiento de las ecuaciones (MDRD, 
CKD-EPI y BIS1) en la estimación de la ERC y su relación con mortalidad cardiovascular 
en los adultos mayores, porque la mayoría de éstas fórmulas han sido desarrolladas en 
personas jóvenes con pocos adultos mayores. Por lo tanto, en esta investigación se evaluó la 
concordancia entre las tres ecuaciones que estiman el filtrado glomerular y su relación con la 
mortalidad cardiovascular, en 1.881 adultos mayores (AM) que egresaron del servicio de 
hospitalización de una unidad geriátrica de agudos. 
Diseño: Estudio observacional de cohorte retrospectiva. 
Metodología: El estudio incluyó pacientes hospitalizados en una unidad geriátrica de agudos 
y registros entre octubre de 2011 a julio de 2015. El seguimiento para determinar el estado 
vital se realizó hasta marzo 30 de 2018. La función renal se estimó mediante las ecuaciones 
MDRD, CKD-EPI y BIS1. La enfermedad renal crónica se categorizó como leve (> 60 
ml/l/1,73 m2), moderada (30 -59 ml/l/1,73 m2) y severa:  <30 ml/l/1,73 m2.  
Se realizó limpieza y procesamiento de la información, posteriormente se llevó a cabo 
análisis exploratorios, univariados y bivariados. Se realizó análisis de concordancia con el 
índice Kappa.  Se evaluó la asociación entre función renal y mortalidad con curvas ROC y 
se realizó análisis de sobrevida mediante Curvas de Kaplan Meier; log-Rank test. 
Resultados: Se estudiaron 1881 AM. La edad de la población fluctuó entre 60 y 105 años 
con una media de 82,2 ±  7,2 años. La prevalencia de mujeres en el estudio fue 52%. El 
tiempo de seguimiento promedio fue 5,9 años. 
El índice medio de los valores obtenidos de la TFGe fluctuó entre 53,6 ± 23,2 (BISI1), 59,8 
± 25,7 (CKEPI) y 67,3 ± 37,1 (MDRD). 
La concordancia observada entre las ecuaciones MDRD y CKD-EPI fue de 98,6%, con un 





Se estableció el punto de corte de 60 ml/l/1,73 m2 para clasificación de pacientes con 
presencia o no de ERC para clasificar los pacientes con muerte cardiovascular. Se encontró 
que el área bajo la curva para las tres ecuaciones fue cercana a 0.5. 
Se encontró una mayor sensibilidad para la ecuación BIS1 (62.8) comparada con la ecuación 
CKD-EPI (47.4) y MDRD (45.8). 
No hubo diferencias significativas en el comportamiento de la mortalidad cardiovascular 
según la categorización de ERC. 
Conclusiones: La BIS1 fue la ecuación que mostró mejor rendimiento entre las ecuaciones 
(MDRD, CKD-EPI y BIS1) en la estimación de la ERC y su relación con mortalidad 
cardiovascular, posterior al alta en una unidad geriátrica de agudos. La MDRD puede 
subestimar el riesgo, y detectar tardíamente los pacientes con ERC al igual que el CKEPI, 
estas generan un alto número de falsos negativos, dado que están por encima del punto de 
corte.  Por lo tanto, se sugiere utilizar el BIS1 en los AM, como prueba rutinaria para la 
detección temprana de ERC para la prevención de posible ECV.   









Equations of glomerular filtration rate and prediction of mortality after discharge from an 




Introduction: Chronic kidney disease is an important public health problem due to the high 
socioeconomic costs for the health system, the patient and his family, due to its high 
prevalence and association with end-stage renal disease, death, and cardiovascular disease. 
Renal function can be evaluated using equations that estimate the glomerular filtration rate; 
however, the performance of the equations (MDRD, CKD-EPI and BIS1) in the estimation 
of CKD and its relationship with cardiovascular mortality in older adults is unknown. because 
most of these formulas have been developed in young people with few older adults. 
Therefore, in this study, the agreement between the three equations that estimate the 
glomerular filtration rate and its relationship with cardiovascular mortality was evaluated in 
1,881 older adults (MA) who withdrew from the hospitalization service of a acute geriatric 
unit care. 
Design: Observational retrospective cohort study. 
Methodology: The study included patients hospitalized in an acute geriatric unit care who were 
registried between October 2011 to July 2015. To determine their vital status a follow-up was done 
until March 30, 2018. Renal function was estimated using the MDRD, CKD-EPI and BIS1 equations. 
Chronic kidney disease was categorized as mild (>60 ml / l / 1.73 m2), moderate (30 -59 ml / l / 1.73 
m2) and severe (<30 ml / l / 1.73 m2). 
The data was cleaned and processed, then exploratory, univariate and bivariate analyzes were 
performed. Analysis of concordance with the Kappa index was carried out. The association between 
renal function and mortality with ROC curves was evaluated. Survival analysis was performed using 
Kaplan Meier curves and the log-Rank test. 
Results: 1881 older adults were studied. The age of the population fluctuated between 60 and 105 
years with a mean of 82.2 ± 7.2 years. The prevalence of women was 52% in the study. The average 
follow-up time was 5.9 years. The means of the values obtained from the equations GFRe efluctuated 
between 53.6 ± 23.2 (BISI1), 59.8 ± 25.7 (CKEPI) and 67.3 ± 37.1 (MDRD). 
The concordance observed between the MDRD and CKD-EPI equations was 98.6%, with a Kappa 





The cut-off point of 60 cc / min was established for the classification of patients with or without the 
presence of CKD to classify patients with cardiovascular death. It was found that the area under the 
curve for the three equations was close to 0.5. 
A greater sensitivity was found for the equation BIS1 (62.8) equation compared to the CKD-EPI 
(47.4) and MDRD (45.8) equations. 
There were no significant differences in cardiovascular mortality according to the categorization of 
CKD. 
Conclusion: BIS1 was the equation that showed the best performance among the equations (MDRD, 
CKD-EPI and BIS1) in the estimation of CKD and its relation with cardiovascular mortality, after 
discharge from an acute geriatric unit care. MDRD can underestimate the risk, and cause a late 
detection of patients with CKD, as well as CKEPI, generating a high number of false negatives, given 
that they are above the cut-off point. Therefore, it is suggested to use BIS1 in older adults, as a routine 
test for early detection of CKD and for prevention of possible CVD. 








1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION 
 
 
La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es una condición progresiva, no trasmisible y 
estrechamente ligada con otras enfermedades, como las cardiovasculares y diabetes mellitus. 
A pesar de su carácter prevenible, su incidencia está en aumento en todo el mundo, 
principalmente en épocas de globalización, en las que se han introducido nuevos factores de 
riesgo derivados de la producción y consumo, riesgos que se han sumado a la pobreza e 
inequidad social (1).  Según la OMS las enfermedades no transmisibles (ENT) generan 41 
millones de muertes de personas cada año, lo que equivale al 71% de las muertes que se 
producen en el mundo, las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) constituyen la mayoría de 
las muertes por ENT (17,9 millones cada año), seguidas del cáncer (9,0 millones), las 
enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones) (2).   
 
En el informe de Datos Renales de los Estados Unidos, emitido en el 2003, se planteó que en 
ese país la ERC se incrementaba un ritmo bastante rápido y que 304.083 norteamericanos 
habían sido tratados con algunas formas de diálisis, para un gasto aproximado de 15.620 
millones de dólares.  A escala mundial se eleva vertiginosamente el número de personas con 
ERC y a medida que este es mayor, se incrementan también los costos para su tratamiento 
(3).  
 
Según los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiología de la Insuficiencia Renal Crónica 
en España) diseñado para conocer la prevalencia de la ERC en España y promovido por la 
Sociedad Española de Nefrología (SEN) con el apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, 
aproximadamente el 11% de la población adulta sufre algún grado de ERC. Esta enfermedad 
se asocia a una importante morbilidad y mortalidad cardiovascular, así como costos muy 
significativos. En España el coste anual asociado al tratamiento de las fases más avanzadas 






La prevalencia e incidencia de la ERC en Colombia ha tenido un aumento progresivo, debido 
a su asociación con múltiples factores de riesgo. En el país, las principales causas de ERC 
las constituyen las enfermedades precursoras como la hipertensión arterial y otros tipos de 
ECV, la diabetes mellitus tipo 2 y la uremia (5). La ERC es un factor de riesgo y un 
desencadenante de la enfermedad cardiovascular y de otras complicaciones como la muerte 
(6).  
 
Para el periodo comprendido entre el primero de julio del 2016 y el 30 de junio del 2017, se 
reportó a la cuenta de alto costo de Colombia la información de 4.124.668 personas 
diagnosticadas con hipertensión arterial, diabetes o ERC de los cuales 3.838.610 fueron casos 
vivos y 286.058 fueron reportados como fallecidos, en los últimos 3 años se observa un 
aumento entre el 2015 y el 2016 del 14% y entre el 2016 y 2017 del 4%.  De los casos 
reportados se encontraron 1.406.364 (34,1%) casos prevalentes, equivalente a una 
prevalencia ajustada por edad de 2,9 casos por 100 habitantes y 249.275 incidentes de  
enfermedad renal crónica (7).  
Las altas prevalencias de esta condición y los costos de la atención sanitaria pueden agotar 
rápidamente los recursos de las familias y el sistema de salud, derivados del tratamiento 
prolongado y oneroso y la desaparición del sostén de la familia, están presionando cada año 
a millones de personas a la pobreza y enlenteciendo el desarrollo de los países. Dado lo 
anterior, la ERC debe ser detectada de manera temprana ya que existe evidencia que su 
progresión se puede disminuir al tratar de manera adecuada condiciones como diabetes 
mellitus e hipertensión (8). 
La ERC es el principal predictor de mortalidad en la población general y según grupo de 
enfermedad (9). Por ejemplo, el riesgo de muerte en población adulta durante un periodo de 
seguimiento de tres años se incrementa significativamente por cada disminución en 15 mL 
en la Filtración Glomerular (FG) por debajo del límite de 60 ml/min/m2 (9). En adultos 
mayores (AM) la ERC además de predecir la mortalidad predice también el estado funcional 
(10). Los pacientes con ERC en estadios 1 a 4 tienen mayor prevalencia de enfermedad 
coronaria, falla cardíaca, factores de riesgo cardiovasculares y además sufren un mayor 





de la presencia de factores de riesgo cardiovascular, en parte por no recibir el tratamiento 
cardioprotector adecuado al riesgo  (11).  
 
La mitad de los pacientes con ERC en estadio terminal mueren por causa cardiovascular, que 
es de 15 a 30 veces más elevada que la de la población general tras los ajustes por edad (12).   
Durante el curso de la ERC también se puede desencadenar desnutrición proteicocalorica, lo 
que incide en la morbilidad y mortalidad en estos pacientes (13).  
 
Diversos estudios han asociado la relación entre ERC y muerte por ECV con la disfunción 
endotelial y el estado inflamatorio y protrombótico presente en la ERC, modulado por los 
marcadores biológicos, como la proteína C reactiva (PCR), el fibrinógeno, la interleucina 
(IL) 6 y el factor VIII, así como las concentraciones anormales de lipoproteína (a) (Lp[a]), 
apolipoproteína (Apo) y homocisteína. Interactuando todos estos factores entre sí para 
incrementar el riesgo evolutivo de la enfermedad (14). Además, esto se ha asociado con 
discapacidad en la movilidad del AM debido a disminución en la fuerza muscular, lo cual 
refleja sarcopenia relacionada con ERC (15).  
 
De acuerdo con los criterios de la guía K/DOQI (kidney disease outcomes quality initiative) 
la ERC en el adulto se define como la alteración estructural o funcional renal de más de 3 
meses de duración, dado por FG inferior a 60 ml/min/1,73 m2 o lesión renal (13). La 
valoración de la FG se considera como el mejor índice de evaluación de la función renal. Su 
estimación es un parámetro de gran importancia para establecer una clasificación 
homogénea, diagnóstico precoz y tratamiento adecuado en cada uno de los diferentes estadios 
de la ERC. La guía K/DOQI, 2002 recomienda determinar la FG a partir de ecuaciones que 
tengan en cuenta la concentración sérica de creatinina y algunas de las siguientes variables: 
edad, sexo, etnia y talla, considerándolas más exactas que la determinación exclusiva de 
creatinina plasmática (13).  
 
Desafortunadamente la creatinina sérica, el marcador universalmente empleado de función 





sarcopenia la cual altera el contenido de creatinina. Lo anterior ha llevado a estimar la FG 
mediante fórmulas más que a partir del valor de creatinina (13).  
 
Gran número de estudios, realizados en diferentes grupos poblacionales, muestran diferentes 
comportamientos en el cálculo de la FG, limitación importante en la población de AM, en la 
cual los cambios en la estructura y función renal inherentes al propio envejecimiento, hacen 
difícil dicha determinación (16).  Por ejemplo, la fórmula Modification of Diet in Renal 
Disease (MDRD) ha sido validada contra las pruebas de oro y ha mostrado que pierde 
exactitud en rangos superiores del FG > 60 ml/min por 1.73 m2 (17). La Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), fue probada en una población de personas 
adultas y ha mostrado mayor exactitud con respecto a la MDRD (18). No obstante, en la 
población de AM el rendimiento de esta fórmula puede no ser tan exacto y la significancia 
pronóstica de un FG disminuido puede ser diferente según la fórmula empleada. Por otro 
lado, se diseñó la ecuación Berlin Initiative Study (BIS1) (19), con el objeto de estimar el FG 
en personas de 70 años o más. 
 
Según las variables empleadas en las diferentes ecuaciones se presentan limitaciones para 
determinar la FG. Por ejemplo, la edad es empleada en todas las ecuaciones, pero la variable 
peso sólo en la fórmula de Cockcroft–Gault (CG) lo cual afecta la estimación del FG. Debido 
a que la edad y el peso son factores pronósticos en la población de AM, estas diferencias 
pueden comprometer la exactitud en la estimación del FG y el significado pronóstico de cada 
fórmula. 
 
Dado que la mayoría de fórmulas de estimación del FG (MDRD, CKD-EPI, CG) han sido 
desarrolladas en grupos de adultos más jóvenes con pocos AM participantes, se requiere 
conocer la concordancia entre las tres ecuaciones que estiman el FG (MDRD, CKD-EPI y 
BIS1) y su relación con la mortalidad cardiovascular y por todas las causas, posterior al alta 
en unidad geriátrica de agudos. El conocer esta relación permitiría realizar intervenciones 







Pregunta de investigación: 
¿Cuál es el rendimiento de las ecuaciones (MDRD, CKD-EPI y BIS1) en la estimación de la 
ERC y su relación con mortalidad cardiovascular, posterior al alta en una unidad geriátrica 





2. ESTADO DEL ARTE 
 
 
En los pacientes AM la FGe puede presentar una amplia variación en función de la ecuación 
que se emplee para calcularlo. En consecuencia, el número de individuos diagnosticados con 
enfermedad renal también es variable (20). Por ejemplo Gill y cols en un estudio de 180 
pacientes con una edad media de 85 años, más del 60% de los FG calculados con las fórmulas 
CG y MDRD fueron discordantes (21). Por tanto, estas ecuaciones deben ser utilizadas con 
cautela en aquellos casos donde no han sido prospectivamente validadas.  
 
Corsonello y cols, realizaron un estudio de 439 pacientes de 65 años de edad o más, donde 
compararon la asociación entre FG y sobrevida  a un año, empleando las ecuaciones MDRD, 
CKD-EPI y CG en pacientes AM egresados de hospitalización. Los resultados mostraron que 
el FG es un indicador pronóstico para AM y pacientes con condición de fragilidad (22).  
 
En el año 2007, se realizó un análisis transversal de 5.504 participantes con el objetivo de 
describir la aplicabilidad de la fórmula MDRD en una población de mayor tamaño y origen 
diverso (17). La ecuación MDRD proporciona valores estimados de FG no sesgados y 
relativamente exactos en la mayoría de los subgrupos poblacionales establecidos según edad, 
género y raza, entre otros, cuando su valor se sitúa <60 ml/min/1,73 m2. En pacientes 
individuales, los valores de FG estimado próximos a 60 ml/min/1,73 m2 deben ser 
interpretados con cautela para evitar una clasificación equivocada de la ERC en cada caso.  
 
El hecho de tomar la edad como un factor determinante en la fórmula MDRD puede inducir 
a errores tales como confundir el valor del FG con la insuficiencia renal. El origen del error 
se encuentra en tomar como cifra de referencia la encontrada en adultos sanos cuyo FG 
promedia los 120 ml/min. Esta fórmula no tiene en cuenta que a partir de los 30 años de edad, 
el FG disminuye fisiológicamente 10 ml/min por cada década de vida que pasa, en ausencia 







En los últimos años se han realizado varios estudios para determinar la exactitud de las 
fórmulas CG y MDRD en la estimación del FG, especialmente en AM, donde se ha 
presentado mayor variabilidad en los resultados. Dado que la función renal calculada con 
base en las ecuaciones difiere de unas a otras, uno de los trabajos concluye que es necesario 
realizar más estudios para determinar cuál de las ecuaciones existentes es más exacta para 
valorar la función renal del AM (23). Otro estudio, atribuye la variabilidad entre ambas 
fórmulas a la edad, el índice de masa corporal y al valor de creatinina sérica (24). Los autores 
sugieren que estas diferencias deberían ser consideradas, especialmente en los AM. 
 
De otra parte es conocido que la ecuación CKD-EPI tiene mejor exactitud para calcular la 
FG comparada con la ecuación MDRD, sin embargo no es conocido cuál de estas dos 
ecuaciones predice mejor desenlaces clínicos como muerte, eventos cardiovasculares y 
progresión a ERC en estadio terminal. Matsushita K et al, realizaron un estudio de cohorte 
en Alberta Canadá, con un población de 1,010.988 individuos mayores de 18 años con un 
seguimiento promedio de 2.8 años y documentaron que la ecuación CKD-EPI categoriza con 
mejor exactitud los desenlaces clínicos que la formula MDRD (25).   
 
Lo mismo ocurre en la población geriátrica, si se toma como límite para diagnosticar la ERC 
un FG < 60 ml/min, en la mayoría de las personas > 75 años tendrán una ERC grado II o III. 
Sin embargo, cuando se miden parámetros bioquímicos asociados con la ERC tales como 
calcio, fósforo, PTH, vitamina D3, hemoglobina y hematometría, éstos son normales con 
valores exactamente iguales que en los adultos sanos. Así, resulta necesario distinguir el FG 
bajo (<60 ml/min) en un adulto AM antes de diagnosticar ERC, ya que en este último, el 












2.1 ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA Y MORTALIDAD GENERAL 
 
La ERC es un predictor importante de mortalidad. Por ejemplo, el riesgo de muerte en una 
amplia población adulta durante un período de seguimiento promedio de unos 3 años, 
aumentó de manera significativa, por cada disminución de 15 ml en la FG por debajo del 
umbral de 60 ml/min/m2 (9). En los AM la ERC, aparte de predecir mortalidad, es un 
importante determinante de limitación funcional (27).  
 
Hemmelgarn et al, describen en su estudio una población mayor de 66 años, en la cual 
observan cómo la progresión de la ERC a lo largo de los dos años de seguimiento es lenta, 
excepto en los pacientes diabéticos y en aquellos con una FG 30 ml/min (28). Por otro lado, 
Keller y cols, ha documentado en una cohorte de pacientes mayores de 60 años, con FG 
mayor o igual a 60ml/min, la existencia de una correlación positiva entre varios 
biomarcadores inflamatorios y el deterioro precoz de función renal medido por cistatina C 
(CsC) (29). Este trabajo corrobora que la asociación del FGe con mortalidad es menor en la 
población anciana que en los pacientes jóvenes, en quienes reducciones del FG menor de 50–
59ml/min están asociadas a un aumento del riesgo ajustado de muerte.  
 
Analizando el riesgo de muerte y progresión hacia la ERC estadio 5 por edades y nivel de 
FGe en una amplia población de pacientes (1.509.879), se documentó que el riesgo de ERC 
en estadio terminal o muerte asociado con FG desciende con la edad, y que en los pacientes 
mayores de 80 años solo aumenta de forma significativa para filtrados por debajo de 30 
ml/min (30). En personas menores de 50 años el riesgo de ERC terminal se duplica para FG 












2.2 ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA Y MORTALIDAD CARDIOVASCULAR 
 
La ECV es la principal causa de muerte entre los pacientes con ERC, siendo responsable de 
más del 50% de la mortalidad entre los estadios 3 a 5, estadios altamente prevalentes en la 
población de AM. Se estima una progresión desde estas fases hacia la ERC terminal de 
alrededor del 20%, falleciendo en un gran porcentaje, para el estadio 4 aproximadamente el 
46%  (13).   
 
Keith y cols, en un estudio longitudinal realizado en Estados Unidos, el resultado de 27.998 
pacientes con TFGe menor a 90 ml/min/1,73 m2 fue evaluado durante un período de 5 años. 
Documento que la terapia renal sustitutiva se inició en el 1,1%, 1,43% y 19,9% de los sujetos 
con grados basales 2, 3 y 4 de ERC, respectivamente (31). Por otra parte, las tasas de 
mortalidad fueron del 19,5%, 24,3% y 45,7% para esos estadios, indicando que, para muchos 
pacientes con ERC, el riesgo de mortalidad prematura supera sustancialmente el riesgo de 
ERC en estadio terminal.  
 
En el meta-análisis realizado por Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium, la TFGe y 
la albuminuria basales estaban relacionadas con la mortalidad de 1.128.310 participantes con 
un seguimiento de casi 5 millones de personas-año (32). La mediana de edad de los 
participantes fue de aproximadamente 61 años. El riesgo de mortalidad fue el más bajo entre 
aquellos con una TFGe en el rango de 75 a 105 ml/min/1,73 m2 y se incrementaba con TFGe 
menores. En comparación con una TFGe de referencia de más de 95 ml/min/1,73 m2, los HR 
de todas las causas de mortalidad fueron de 1,18 para TFGe menores de 60 ml/min/1,73 m2, 
1,57 para TFGe menores de 45 ml/min/1,73 m2 y de 3,14 para TFGe menores de 15 
ml/min/1,73 m2. Se observaron hallazgos similares para mortalidad cardiovascular y no 
cardiovascular. El riesgo de mortalidad global llegó a ser significativo con una TFGe menor 
de 45 ml/min/1,73 m2 y el riesgo de mortalidad cardiovascular se hizo significativo con una 
TFGe menor de 60 ml/min/1,73 m2. Una disminución rápida de la función renal puede 
conferir un mayor riesgo de enfermedad coronaria que es independiente de la función renal 






Según los hallazgos del estudio Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC), los pacientes 
con la mayor reducción de la TFGe (descenso anual >5,65%) presentan mayor riesgo de 
enfermedad coronaria cardíaca y de mortalidad global comparados con aquellos que tienen 
una menor disminución entre 0,33 a 0,47% (33).  
 
De la misma manera, en un análisis del Cardiovascular Health Study, un descenso rápido de 
la función renal durante los primeros 7 años del estudio se asoció con un riesgo incrementado 
de insuficiencia cardíaca, infarto de miocardio y enfermedad arterial periférica durante un 
seguimiento posterior de 8 años. Ambos estudios revelaron este efecto incluso tras ajuste por 
función renal basal, edad y otros factores tradicionales de riesgo cardiovascular (34).  
 
Estas observaciones sugieren que los factores de riesgo compartidos entre la enfermedad 
renal temprana y la ECV representan gran parte del futuro riesgo cardiovascular observado 
en pacientes con ERC. Los factores clásicos de riesgo de enfermedad coronaria cardíaca son 
muy prevalentes entre los pacientes con ERC. Los llamados tres grandes factores de riesgo 
para enfermedad coronaria en la población general (colesterol total alto, presión arterial alta 
y tabaquismo) representaron al menos el 80% de los principales eventos de enfermedad 
coronaria cardíaca en los hombres de mediana edad cuando los análisis se ajustaron para el 
sesgo de la dilución de la regresión o atenuación (35).  
 
De otra parte, la hipertensión fue el factor de riesgo más importante en relación con el 
accidente cerebrovascular, contribuyendo al 35% del riesgo atribuible a la población y el 
tercero más importante, con respecto al infarto agudo de miocardio (18% del riesgo atribuible 
a la población) en los estudios INTERSTROKE (36) e INTERHEART (37).  
 
Además de una alta prevalencia de estos factores de riesgo tradicionales para ECV, cada vez 
se reconoce más que la ERC está asociada con una serie de factores de riesgo no tradicionales 
de enfermedad cardiovascular, incluyendo la rigidez arterial y la calcificación, niveles 
elevados de dimetilarginina simétrica y un cúmulo de productos finales de la glicación 
avanzada (38). Si estos factores de riesgo son modificables y si su modificación es efectiva 





Por su parte los factores de riesgo no tradicionales se vuelven más importantes a medida que 
la ERC progresa a estadios más avanzados y los factores de riesgo tradicionales siguen siendo 
los factores más importantes en estadios 1 a 3 de la ERC. 
 
La ERC, como se evidencia por la reducción de la TFG, se considera un riesgo para 
cardiopatía coronaria equivalente tanto por la National Kidney Foundation como por el 
American College of Cardiology/American Heart Association. La proteinuria parece conferir 
un riesgo adicional (39). No es sorprendente entonces que varios estudios experimentales con 
agentes reductores de la presión arterial que mejoran la progresión de la ERC también 
muestren un beneficio proporcional en la prevención de eventos cardiovasculares. En el 
ensayo RENAAL, el tratamiento con ARA II proporcionó protección contra la insuficiencia 
cardíaca junto con la renoprotección; sin embargo, no hubo ningún efecto sobre la morbilidad 
y la mortalidad cardiovascular (40).  
 
Con respecto a la importancia de la función renal sobre el pronóstico de pacientes con 
cardiopatía isquémica queda expresada en los datos que proporciona el estudio VALIANT, 
realizado en pacientes con disfunción ventricular o insuficiencia cardiaca tras infarto (41). 
En esta población de pacientes, la TFG (media ± desviación estándar [DE]) era 70,2 ± 21,3 
ml/min/1,73 m2, pero un 22,2% tenía una TFG entre 45 y 59,9 ml/min/1,73 m2, y un 11,3% 
la tenía por debajo de 45 ml/min/1,73 m2. Por lo tanto, a pesar que un criterio de exclusión 
era tener una cifra de creatinina basal como máximo de 2,5 mg/dl, de hecho el 33,6% de los 
pacientes tenían criterios de ERC. Todos los eventos de ECV importantes, como la 
mortalidad cardiovascular total, el reinfarto, la insuficiencia cardiaca y el accidente 
cerebrovascular, estuvieron en estrecha relación con la TFG, de tal forma que su incidencia 
se duplicó o triplicó en pacientes con TFG < 45 ml/min/1,73 m2 respecto a los que la tenían 







3. MARCO TEORICO 
 
La ERC es un problema creciente a nivel mundial, con una prevalencia estimada que se 
aproxima al 10% (42). Sin embargo, su presencia ha sido generalmente inadvertida para las 
autoridades y organizaciones de salud, los médicos, pacientes y la población general. Se la 
ha denominado una epidemia silenciosa. Por ejemplo, en 2005, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) estimó que, de 58 millones de muertes producidas en ese año, 35 millones 
podían ser atribuidas a ENT; las causas que lideraban la estadística eran las ECV y el cáncer 
(43). Aunque ERC ni siquiera es mencionada en el informe OMS 2005, se conoce que la 
ERC es común en personas con enfermedad y riesgo CV, amplificando en ellas varias veces 
la probabilidad de un pronóstico adverso. Por otra parte, la mayoría de las personas con ERC, 
especialmente en sus fases tempranas, no tienen conciencia de su enfermedad, la que puede 
evolucionar muchos años sin las intervenciones que se requieren para evitar sus 
complicaciones, principalmente cardiovasculares. El número de pacientes incluidos en el 
programa de enfermedad renal terminal (Medicare) financiado por los Estados Unidos, ha 
aumentado de aproximadamente 10.000 beneficiarios en 1973 a 661.648 a partir de 2013  
(44).  
 
En el informe de la cuenta de alto costo de Colombia se han reportado del 30 de junio del 
2016 al primero de julio del 2017, 1.406.364 personas con ERC, de los cuales el 59,5% son 
mujeres, lo que representa una prevalencia de 3,1 casos por 100 mujeres y de 2,6 casos por 
100 hombres.  La prevalencia general ha pasado de 2,2 en el año 2003 a 2,9 casos por 100 
habitantes en el año 2017.  La información reportada identificó igual que el año anterior, a 
Bogotá, DC con el mayor número de residentes con ERC, seguido por el Departamento del 
Valle del Cauca con un registro de 186.287 personas con ERC, lo que determina una 
prevalencia ajustada por edad de 3,6 casos por 100 habitantes.  En el 2017, los departamentos 
con mayor prevalencia de ERC en el país fueron Armenia, Cúcuta y Pereira (7).  
 
Aunque las razones exactas para el crecimiento del programa son desconocidos, los cambios 





raciales, y falta de reconocimiento de las primeras etapas de la ERC y de los factores de 
riesgo para la ERC puede explicar en parte este crecimiento  (45,46).  
 
Los pacientes con ERC terminal consumen una gran parte de los recursos sanitarios. Sin 
embargo, a pesar de la magnitud de los recursos comprometidos para el tratamiento de la 
enfermedad renal terminal, y las mejoras sustanciales en la calidad de la terapia de diálisis, 
estos pacientes continúan experimentando morbilidad-mortalidad significativa y una 
reducción de la calidad de vida (26).  
 
La visión epidemiológica de la ERC ha experimentado un cambio significativo en los últimos 
veinte años. Restringida inicialmente a enfermedades de incidencia relativamente baja, como 
las enfermedades glomerulares o las nefropatías hereditarias, y a un ámbito especializado de 
atención como la Nefrología  (47).  
 
La ERC predominante en la actualidad, afecta un porcentaje importante de la población, y 
está relacionada con fenómenos o enfermedades de alta prevalencia, como el envejecimiento, 
hipertensión arterial, diabetes o la ECV. La ERC forma parte frecuente, del contexto de 
comorbilidad que padecen los pacientes, tratados por múltiples especialidades médicas, como 
Medicina Interna, Cardiología, Geriatría, Endocrinología y cualquier otra especialidad 
médica o quirúrgica que trate pacientes en riesgo de desarrollar ERC, sobre todo aquellos de 
edad avanzada (47). Los pacientes con ERC avanzada, incluidos en programas de tratamiento 
renal sustitutivo mediante diálisis y trasplante, se consideran la parte visible del iceberg que 
constituye el gran problema de salud pública que es la ERC en la población (46).  
 
 
3.1 DEFINICIÓN Y ESTADIOS  
 
La función renal declina a partir de la cuarta década de vida, a una media de 0,7-1 
ml/min/1,73m2 por año. Conocer esta situación ayuda a evitar iatrogenia y sobrecargar al 
sistema de salud de forma injustificada. Asumiendo esta realidad, también hay que 





Todas las guías definen la ERC como la presencia durante al menos 3 meses de al menos una 
de las siguientes situaciones (47):  
 
 FG inferior a 60 ml/min/1,73 m2.  
 Anormalidades estructurales evidenciadas directamente a partir de biopsia renal o 
indirectamente por técnicas de imagen.  
 Anormalidades funcionales como la presencia de albuminuria, alteraciones en el 
sedimento urinario, alteraciones hidroelectrolíticas, etc. 
 
Las últimas guías KDIGO 2013 han propuesto una nueva clasificación pronóstica de la ERC 
como se presenta en la figura 1, la cual divide distintas categorías de enfermedad renal según 
el FG (estadios G1-G5) y grado de albuminuria (cociente albúmina/creatinina: A1-A3) (49).  
 
 
Figura 1. Clasificación de la enfermedad renal crónica según KDIGO 2012. Los colores indican el 
riesgo relativo ajustado para 5 eventos: mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal 
tratado con diálisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresión de la enfermedad renal. Fuente 
referencia (49). 
En esta clasificación la función renal se mide mediante FG, y recomienda utilizar ecuaciones 





y CKD-EPI. La ventaja de esta última es que presenta una mayor exactitud al cuantificar el 
grado de FG, cuando este es mayor a 60 mL/min por 1.73 m2. 
 
Es importante establecer los criterios que definen la progresión de ERC y los factores de 
riesgo que agravan su evolución. Muchos pacientes a lo largo de su enfermedad van a 
experimentar una progresión muy lenta o incluso no progresarán; en cambio, otros pacientes 
con leves disminuciones en el FG tienden a presentar un deterioro de función renal en un 
periodo corto de tiempo, lo cual puede acelerarse por factores como la presencia de 
proteinuria, DM, HTA, ECV, anemia, tabaquismo, entre otros. Se considera progresión de 
enfermedad renal cuando se cumple uno de los criterios expuestos en la tabla 1 (49).   
 
Tabla 1 Criterios de progresión de ERC  
 Progresión a categoría superior (G1-G5 o A1-A3) 
 Descenso del FG > 5 ml/min/1,73 m2/año o > 10 ml/min/1,73 m2 en 5 años  
 Descenso del FG ≥ 25% sobre el valor basal o incremento del cociente albúmina/creatinina ≥ 
50%  
 Hematuria no urológica persistente con proteinuria  
 ERC: enfermedad renal crónica; FG: filtrado glomerular; G1: enfermedad renal crónica grado 
1; G5: enfermedad renal crónica grado 5; A1-A3: albuminuria. 
 
 
3.2 CAMBIOS ESTRUCTURALES EN EL RIÑÓN DEL ADULTO MAYOR  
 
El riñón humano alcanza un tamaño de aproximadamente 400 g y 12 cm de longitud en la 
cuarta década de la vida. Posterior a esto presenta un descenso natural anual del 10% en la 
masa renal. Esta evolución se asocia con adelgazamiento de la cortical y disminución del 
número de nefronas funcionantes. Los cambios histológicos generalmente incluyen 







Tabla 2 Cambios morfológicos y funcionales asociados con el envejecimiento. Fuente 
referencia (50).  
 
 
3.3 VALORACIÓN DE LA FUNCIÓN RENAL EN EL ADULTO MAYOR  
La tasa de FG equivale a la suma de las tasas de filtrado de todas las nefronas funcionantes, 
por lo tanto, indica el número existente de las mismas. El glomérulo filtra 180 l de plasma al 
día (125 ml/min), de esta manera el FG, si bien depende de la edad, tamaño corporal y sexo, 
viene a ser normalmente entre 120 y 130 ml/min/1,73m2 en sujetos sanos (50).  
 
Para la determinación de la función renal en AM, la prueba de oro, al igual que en adultos, 
es el aclaramiento de inulina, imposible de usar en la práctica clínica habitual, por lo que se 
requiere de otras pruebas para determinar la FG. 
 
La creatinina sérica no es un buen indicador de la función renal en los AM, particularmente 





que entre el 58 y el 97% presenta creatinina sérica normal y FG menor de 60ml/min  (51). 
La evaluación de la función renal no debe basarse únicamente en los resultados de la 
concentración sérica de la creatinina. Existen diferentes formas para evaluar la función renal 
dentro de estas se tienen (52):  
 
 Filtrado Glomerular.  
 Concentración de creatinina.  
 Aclaramiento de creatinina.  
 Evaluación de la proteinuria.  
 Ecuaciones de estimación del FG. 
 
3.3.1 Filtrado glomerular 
El FG está considerado como el mejor indicador para valorar la función renal en el adulto. 
En condiciones normales, el FG varía según la edad, el sexo y la masa corporal. En los adultos 
jóvenes tiene un valor aproximado de 120-130 ml/min/1,73 m2, que disminuye conforme 
aumenta la edad. Una reducción del FG sostenida en el tiempo antecede al inicio del fallo 
renal en adultos, de ahí que esté considerado como criterio diagnóstico de ERC. Por debajo 
de 60 ml/min/1,73 m2 aumenta la prevalencia de complicaciones por insuficiencia renal 
crónica, así como por enfermedades cardiovasculares (30).  
 
El FG se caracteriza:  
- Porque el valor del FG varía en relación a la edad, el sexo y la masa corporal.  
- Por ser el mejor índice para evaluar la función renal. 
- Por ser medido a través del aclaramiento de una sustancia que corresponde al volumen 
de plasma del que ésta es totalmente eliminada por el riñón por unidad de tiempo.  
- Porque distintas sustancias, exógenas y endógenas, han sido utilizadas para conocer 
el FG a partir de su aclaramiento renal o plasmático, las exógenas son inulina, 
isótopos radioactivos (125 I-iotalato) y las endógenas: creatinina y cistatina. 
 
La valoración del FG está considerada como el mejor índice de evaluación de la función 





clasificación homogénea, un diagnóstico precoz y un tratamiento adecuado en cada uno de 
los diferentes estadios de la ERC. La guía K/DOQI, 2002 recomienda la estimación del FG 
a partir de ecuaciones que tengan en cuenta la concentración sérica de creatinina y algunas 
de las siguientes variables: edad, sexo, etnia y talla, considerándolas más exactas que la 
determinación exclusiva de creatinina plasmática (13).  
 
Para medir con mayor exactitud el FG, sería necesario utilizar sustancias que se eliminen del 
torrente sanguíneo mediante FG exclusivamente, sin reabsorción, ni secreción a nivel tubular, 
ni eliminación por otros órganos. Éste es el caso de la inulina y la cistatina C (aunque su 
fiabilidad como marcador de FG todavía no está suficientemente probada para población 
mayor de 70 años), o de los isótopos radiactivos como el Cr51-EDTA o el yodo-talamato, 
entre otros (53).  
 
Gran número de estudios, realizados sobre diferentes grupos poblacionales, reflejan distintos 
comportamientos en el cálculo de la estimación del FG, limitación importante en la 
población, en la cual cambios en la estructura y funcionalidad renal, inherentes al propio 
envejecimiento, hacen difícil la determinación e interpretación de los resultados. 
 
 
3.3.2 Concentración sérica de creatinina 
Es la medida habitualmente utilizada para evaluar la función renal, está basada en la 
creatinina plasmática que es exclusivamente el producto del metabolismo de la creatina y 
fosfocreatina de origen muscular. Sin embargo la relación entre la concentración sérica de 
creatinina y el FG no es lineal sino hiperbólica, por lo que se espera descenso del FG de al 
menos el 50% para que la concentración sérica de creatinina se eleve por encima del intervalo 
de referencia, por lo cual tiene baja sensibilidad diagnóstica en la detección de ERC, además 
esta medición está afectada por distintas fuentes de variabilidad biológica, como la edad y el 
peso entre otras, múltiples interferencias analíticas e importantes problemas de 







3.3.3 Aclaramiento de creatinina 
En la práctica clínica, el FG se calcula mediante el aclaramiento de creatinina. Éste puede 
determinarse midiendo directamente la creatinina excretada en orina recogida durante 24 h o 
a través de la creatinina sérica utilizando ecuaciones que darían un valor estimado de éste 
(52).   
 
La medición del aclaramiento de creatinina en orina presenta varios inconvenientes que 
limitan su utilidad como son: 
 
 Existe una gran variabilidad de unos auto-analizadores a otros, incluso utilizando el 
mismo método analítico en función de la calibración de éstos (54).  
 La creatinina no solamente se filtra por el glomérulo, sino que se reabsorbe y segrega por 
los túbulos. La variabilidad es tan grande que dependiendo del estado de volumen 
circulante, es decir del grado de hidratación, la cantidad de creatinina en orina 
proveniente de la secreción tubular puede alcanzar hasta un 28% del total de la recogida 
en orina de 24 horas (55).  
 La observación clínica pone de manifiesto la dificultad e inexactitud de la recogida de 
orina de 24 h, particularmente en el medio comunitario (46).  
 
A pesar de lo anterior es el método mayoritariamente empleado como medida de FG. Se 
obtiene calculado a partir de la concentración sérica de creatinina y de su excreción en orina 
en 24 horas:  
CrCl (mL/min) = UCr (mg/dl) x V (ml/min) / PCr (mg/dl) 
 
En consecuencia, el aclaramiento de creatinina puede:  
- Llevar a sobreestimación en individuos con función renal normal, puesto que entre 
un 10-20% del FG se produce por secreción tubular de la creatinina. La cual aumenta 
a medida que disminuye el FG llegando a valores de incluso el 70% para FG inferiores 
a 40 mL/min/1,73m2.  
- Generar inconvenientes y errores que suponen para el paciente la recogida de orina 





- Ocasionar importante carga laboral que representa para las salas de hospitalización y 
para el laboratorio trabajar con orinas de 24 horas  
 
 
3.3.4 Ecuaciones de estimación del filtrado glomerular 
Para obviar las mediciones en orina se han creado fórmulas que combinando diversos 
parámetros tales como edad, talla, peso y creatinina sérica, permiten realizar un cálculo 
estimado del FG. 
 
Estas ecuaciones tratan de obtener una estimación del FG a partir de la concentración de 
creatinina sérica, y de algunas variables demográficas y antropométricas (edad, sexo, peso, 
talla y etnia), obviando la necesidad de recoger orina de 24 horas  (52).  
 
Las ecuaciones de estimación del FG son más exactas y precisas que la medición exclusiva 
de creatinina, existen más de 40 ecuaciones para estimar el FG publicadas hasta la fecha, 
pero los algoritmos más difundidos para estimar el FG en AM son el de CG, MDRD, CKD-




Esta fórmula se desarrolló en el año 1973, a partir de un estudio realizado con un registro de  
534 pacientes entre 18 y 92 años del Hospital de Veteranos Queen Mary de Quebec Montreal. 
El 96% de los pacientes eran masculinos, 29 pacientes fueron rechazados porque no estaban 
en estado estacionario, con los 505 pacientes que quedaron se formó el grupo 1 y con 236 
pacientes del grupo 1 se formó el grupo 2, seleccionados porque tenían valores de creatinina 
sérica similares y parecían aproximarse mucho a los valores reales. Los pacientes del grupo 
I fueron rechazados en la formación del grupo II si la diferencia entre los valores de la 
excreción de creatinina de 24 horas difirió en más del 20%.    
 
Finalmente los análisis se realizaron con 249 varones, se calculó la estimación del 





Filtración Glomerular con 2 ecuaciones propuestas por Jelliffe y una por Edwards and Whyt 
más la propuesta en la investigación que era la CG. Las predicciones se realizaron sin 
conocimiento de las medidas de creatinina. Los valores para la creatinina predichos por las 
tres fórmulas publicadas fueron calculadas por 1,73 m2 y ajustada de acuerdo con el área de 
superficie de cada paciente (56). La fórmula propuesta dio un coeficiente de correlación entre 
predicción y media de creatinina de 0.83. En promedio, la diferencia entre los predichos y la 
media de los valores medidos no fue mayor que la distancia entre pares. Por lo tanto, se 
concluye que  deben incluirse para una predicción razonable, variables como la edad y el 
peso corporal. La ecuación fue publicada en 1976 y ha sido habitualmente utilizada en el 




Más reciente es la fórmula conocida como MDRD, que se basa en la edad, la creatinina sérica 
y la superficie corporal para hacer una estimación del FG. Para su validación, en el año 1999 
se incluyeron pacientes diagnosticados con ERC. En todos ellos se había estimado el FG 
mediante aclaramiento de creatinina e isótopos (57).  
 
Esta ecuación fue el resultado de un análisis retrospectivo del estudio ¨Modification of Diet 
in Renal Disease ¨.  El objetivo fue encontrar una ecuación que mejorara la exactitud de la 
fórmula de CG y que fuera una estimación del FG y no del aclaramiento de creatinina (57).  
 
Se desarrolló a partir de una población de 1070 individuos adultos con ERC. Se usó como 
medida del FG el aclaramiento con 125I-Iotalamato que presentó un valor medio de 40 
mL/min/1.73 m2. Como en el estudio MDRD se utilizaron individuos que presentaban ERC, 
se ha cuestionado mucho la aplicación en individuos con función renal normal.  
 
Las ecuaciones del estudio MDRD normalizan el FG a una superficie corporal de 1,73 m2, 
por lo que no se necesita el peso magro y es sencilla de automatizar para que la calcule el 
SIL del laboratorio, ya que todos los datos necesarios suelen estar recogidos en los 






Uno de los problemas para el uso de estas fórmulas, es la fiabilidad de la determinación de 
creatinina. No obstante, desde el punto de vista práctico, lo que importa es si el método es 
trazable frente al método definitivo (IDMS) o no, y en función de esta trazabilidad se han 
definido dos fórmulas diferentes, la MDRD-4 (para métodos no trazables) y la MDRD-4 




El CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) publicó una nueva 
ecuación denominada CKD-EPI. Esta se desarrolla a partir de una población de 8.254 
participantes en 10 estudios clínicos que incluyen a pacientes con diferentes características 
clínicas, con y sin enfermedad renal y con amplio rango de valores de FG (a diferencia de 
MDRD). La ecuación incluye como variables la creatinina sérica, la edad, el sexo y la raza y 
va a presentar diferentes versiones en función de la etnia, el sexo y el valor de creatinina (18).  
 
Según diferentes estudios la ecuación CKD-EPI mejora los resultados obtenidos con MDRD, 
en especial a valores de FG >60 ml/min/1,73 m2, donde la ecuación MDRD infraestima los 
valores del FG clasificándolos con ERC, ocasionando que un número elevado de pacientes 
sean considerados candidatos a remisión al nefrólogo con las importantes repercusiones 
clínicas y en salud pública que ello conlleva.  
 
 
Ecuaciones Berlin Initiative Study 1 y 2 
La ERC es uno de los grandes y crecientes problemas de salud pública, que el envejecimiento 
de la población tendrá que hacer frente. Este aumento en la ERC no solo puede estar 
relacionado con la edad, también puede estar atribuido a las crecientes incidencias de 
enfermedades asociadas o precursoras de la enfermedad renal, incluida la diabetes Mellitus, 
hipertensión y otras ECV.  La evaluación clínica de la función renal para definir la etapa de 





explicadas anteriormente están validadas para estimar la FG en AM, pues los estudios 
incluyeron muy poca población de este grupo de edad. 
 
Por lo tanto, Elke S. Schaeffner y colaboradores, explicaron la metodología empleada en el 
estudio de la Iniciativa de Berlín (BIS), este fue realizado en personas mayores de 70 años, 
con un enfoque combinado longitudinal y transversal de un estudio basado en la población 
que comenzó en enero de 2010. Los objetivos del estudio fueron identificar los casos 
prevalentes e incidentes de ERC, así como las comorbilidades y las enfermedades asociadas 
y factores de riesgo para la progresión de la enfermedad en este grupo de edad 
específico. Para evaluar la prevalencia, se utilizaron datos de 2,000 sujetos, y se se siguió 
en el transcurso de 2 años.  En un diseño transversal, se sacó una submuestra de 610 sujetos 
que se definió en función de los valores preliminares de FGe (59). 
 
La función renal se determinó midiendo la depuración plasmática de un marcador de 
filtración exógeno (Iohexol) y se desarrolló y validó una nueva ecuación de FGe utilizando 
el aclaramiento de Iohexol como estándar de oro para estimar la FG de manera exacta y 
precisa. La estimación de la TFG medida a partir de los niveles estandarizados de creatinina y 
cistatina C, sexo y edad en la muestra de aprendizaje; y comparación de las ecuaciones BIS 
(BIS1: basadas en creatinina; BIS2: basadas en creatinina y cistatina C). (59).  
 
Para la construcción de estas fórmulas se consideraron variables como la edad, el sexo, la 
creatinina sérica y la cistatina C. La raza no fue considerada al ser una población de raza 
blanca (19).  
 
La ecuación final BIS2 para estimar el FG incluyó la edad, el sexo, la creatinina sérica y la 
cistatina C; es la siguiente: BIS2 =767 × cistatina C−0,61× creatinina−0,40× edad−0,57× 0,87 (si 
mujer). 
 
Para facilitar su aplicabilidad en la práctica clínica, ya que muchos centros no tienen 





necesita la creatinina sérica además de la edad y el sexo: BIS1 = 3736 × creatinina−0,87× 
edad−0,95× 0,82 (si mujer). 
 
Para evitar tener que recurrir a calculadoras manuales o informáticas, se han diseñado 
nomogramas con la ecuación BIS1, tanto para varones como para mujeres, que permiten 
simplificar su cálculo disponiendo de la creatinina sérica y la edad del paciente (60).  
 
En este estudio (BIS) se encontró que la nueva ecuación de BIS2 produjo el sesgo más pequeño 
seguido por las ecuaciones de BIS1 y Cockcroft-Gault basadas en creatinina. Todas las demás 
ecuaciones sobrestimaron considerablemente la TFG. Las ecuaciones de BIS confirmaron una 
alta prevalencia de personas mayores de 70 años con un FG inferior.  Por lo tanto, la ecuación de 
BIS2 se debe utilizar para estimar la TFG en personas de 70 años o más con función renal normal 
o leve a moderadamente reducida. Si la cistatina C no está disponible, la ecuación BIS1 es una 
alternativa aceptable. 
  
Ecuaciones basadas en cistatina C tienen ventajas en el paciente AM al no depender de la 
masa muscular ni de la ingesta proteica, sin embargo hay que tener en cuenta su relación con 
la inflamación, arterioesclerosis y patología cardíaca, todas ellas de alta prevalencia en este 
grupo etario (61).  
  
También es importante tener presente que para el ajuste de fármacos excretados por vía renal, 
la mayoría fueron desarrollados utilizando la ecuación Cockcroft-Gault, al ser la más antigua 
y la que durante más años se ha utilizado, motivo por el que debe emplearse como parámetro 
para el ajuste farmacológico. Si bien es cierto, lo ideal es individualizar según la fórmula 
empleada por el fabricante del fármaco durante su desarrollo (26).  
 
 
3.4 ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA Y MORTALIDAD CARDIOVASCULAR  
 
La ECV es la principal causa de morbilidad y mortalidad en los pacientes con ERC. Este 
elevado riesgo se debe identificar en etapas iniciales de ERC, antes que progrese a estadio 





cardiovascular y mortalidad por cualquier causa (9. Es conocido que los pacientes con una 
ERC grado 5 tienen una elevada probabilidad de muerte prematura, principalmente debida a 
complicaciones cardiovasculares. 
 
El aumento de la mortalidad cardiovascular se expresa tempranamente en el curso de la ERC 
(p. ej., en el contexto de la microalbuminuria en pacientes con diabetes (62) y con mayor 
rapidez cuando la TFG empieza a disminuir en el grado 3 de ERC (9). Además, la tasa de 
mortalidad asociada a la ERC es sustancial, por lo que la reducción de la TFGe es un 
marcador efectivo de ECV prematura, no muy diferente al asociado al diagnóstico de diabetes 
mellitus. 
 
Los pacientes con TFGe entre 15 y 60 ml/min/1.73 m2 tienen mayor probabilidad de morir 
comparado con los pacientes con TFGe< 15 ml/min/1.73 m2, reflejando la carga de la 
enfermedad cardiovascular en esta población (63). Por este motivo la estrategia más eficaz 
para reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular en la ERC, es direccionar las medidas 
terapéuticas y preventivas a los pacientes con una ERC inicial, antes que progrese a etapas 
más avanzadas. 
 
En relación a la prevalencia de las complicaciones cardiovasculares en ERC se tiene que la 
interpretación de los estudios epidemiológicos es problemática, debido a la dificultad en 
definir la causa de muerte, la menor especificidad de los síntomas (Ej. angina) y la distinta 
patogenia de la muerte súbita entre otros factores. Se estima que la mortalidad por ECV es 
dos veces superior en sujetos con ERC grado 3 y tres veces superior en grado 4, en 
comparación con la población con función renal normal (9).  
 
Una amplia variedad de complicaciones cardiovasculares específicas se asocia con deterioro 
de la función renal. El riesgo de insuficiencia cardiaca es el doble cuando la TFGe es < de 60 
ml/min, así de igual forma aumentan el riesgo de enfermedad coronaria, fibrilación auricular, 
accidente cerebrovascular y enfermedad vascular periférica. Este riesgo elevado es 
independiente de la edad, la etnia y el sexo de los sujetos. Inicialmente se pensaba que este 





hipertensión arterial y diabetes mellitus. Sin embargo, los meta-análisis demostraron que la 
TFGe reducida y la albuminuria son factores de riesgo independientes de la hipertensión y la 
diabetes (32).  
 
Con respecto a la carga de la ECV, se tiene que los estudios epidemiológicos llevados a cabo 
en Taiwán y Canadá documentaron una menor expectativa de vida en los pacientes con ERC 
(32,64).  Por ejemplo, una persona de 30 años, con una ERC grado 3 o 4, tiene una menor 
expectativa de vida  entre 17 a 25 años, comparado con una persona con función renal normal. 
De la misma forma, una persona de 30 años con albuminuria entre 30-300 mg/día o > 300 
mg/día tiene una menor expectativa de vida entre 10 a 18 años, comparado con una persona 
sin albuminuria. La principal causa de muerte es cardiovascular y esta proporción aumenta 
al disminuir la TFGe. Los estudios referenciados evidencian que entre el 60 a 70% de las 
muertes son por causa cardiovascular en sujetos con una TFGe reducida, comparado al 22-
28% cuando la función renal es normal. Es de destacar que pacientes con ERC grado 3, el 
riesgo de muerte cardiovascular es mayor al de progresar a la insuficiencia renal terminal. 
Solo cuando la TFG es < 30 ml/min (grado 4) estos riesgos se igualan. Estos datos indican 
que la verdadera carga de enfermedad en pacientes con ERC está relacionada con el aumento 
del riesgo de enfermedad cardiovascular y no con el riesgo de llegar a la insuficiencia renal 
que requiera de una terapia de reemplazo renal. 
 
Los tipos de ECV en esta población tienen una variedad de expresiones clínicas, como la 
arterioesclerosis, la miocardiopatía y las valvulopatías, entre otras. Las manifestaciones 
clínicas en estos pacientes son por lo general una interacción de estas distintas condiciones 
cardiovasculares (65). Se pueden dividir estas patologías en dos: el compromiso arterial y el 
compromiso cardiaco. El compromiso arterial se caracteriza por aumento del grosor de la 
pared arterial, rigidez arterial, disfunción endotelial y calcificación arterial. Las alteraciones 
cardiacas son las siguientes: alteraciones estructurales cardíacas (cambios en la geometría del 
ventrículo izquierdo), alteraciones ultraestructurales, cambios en la función del ventrículo 






En sujetos con ERC los factores de riesgo cardiovascular se suelen clasificar en 
«tradicionales« y «no tradicionales», ver tabla 3 (31).  
 
Tabla 3. Factores de riesgo tradicionales y no tradicionales en enfermedad renal crónica  
 
Tradicionales No tradicionales 
 
Edad avanzada  








Historia familiar de enfermedad 
cardiovascular  
Hipertrofia ventricular izquierda 
Albuminuria  
Homocisteína 
Isoformas de lipoproteína (a) y 
apolipoproteína (a) 
Anemia 
Metabolismo Ca/P anormal 





Factores trombogénicos  
Alteraciones del sueño 
Alteraciones del balance 
NO/endotelina 
cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol de las 
lipoproteínas de baja densidad. 
 
  Fuente: adaptado de  (31). 
 
 
Los factores de riesgo tradicionales son los derivados del Framingham Heart Study, y se 
utilizan para estimar el riesgo de desarrollar una cardiopatía isquémica sintomática. Los 
factores de riesgo tradicionales son los principales causantes de la mortalidad por ECV en 
pacientes ancianos con ERC grado 2 o 3. En pacientes con ERC grado 4 se adicionan factores 
de riesgo cardiovasculares específicos y relacionados a la uremia. 
 
A su vez los factores de riesgo tradicionales pueden causar y/o acelerar la progresión de la 
ERC. La relación de estos factores causa múltiples interacciones entre la ERC y la ECV, así 
como con los factores de protección cardiovascular. La figura 2 muestra el modelo teórico 





puede estimar mediante el empleo de ecuaciones que utilizan tres variables: edad, sexo y 
creatinina. Con el valor de la TFGe se categoriza el grado de función renal en leve, moderado 
y severa. Dentro de la progresión de la enfermedad renal y su asociación con la ECV y la 
muerte se encuentran factores de riesgo cardiovasculares tradicionales y no tradicionales 





Figura 2.  Interacciones entre la enfermedad renal crónica y la enfermedad cardiovascular.  











4.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar el rendimiento de las ecuaciones (MDRD, CKD-EPI y BIS1) en la estimación de 
la ERC y su relación con mortalidad cardiovascular, posterior al alta en una unidad geriátrica 
de agudos, del Municipio de Cali, de octubre del 2011 a marzo del 2018. 
 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
4.2.1. Caracterizar la población hospitalizada en la UGA de la Clínica Rafael Uribe Uribe en 
el Municipio de Cali, Colombia, entre octubre del 2011 y julio del 2015. 
 
4.2.2. Evaluar la concordancia entre las ecuaciones (MDRD, CKD-EPI y BIS1) para estimar 
la ERC, en la población objeto de estudio. 
 
4.2.3. Evaluar la asociación entre función renal y mortalidad cardiovascular con corte a 
marzo 30 del año 2018, en la población objeto de estudio. 
 
4.2.4. Describir el comportamiento de la mortalidad cardiovascular según las ecuaciones 















5.1 TIPO DE ESTUDIO:  Cohorte Retrospectiva 
Se eligió este diseño porque se quería aprovechar una fuente de datos secundarios para 
determinar el rendimiento de las ecuaciones (MDRD, CKD-EPI y BIS1) en la estimación de 
la ERC y su relación con la mortalidad observada en el estudio y muerte por causa 
cardiovascular en un grupo de AM post hospitalizados.  La direccionalidad del estudio fue 
retrospectivo porque se inició cuando ya había ocurrido el efecto (muerte) (66).   
La principal ventaja metodológica de este diseño de cohorte es que pudimos postular la 
hipótesis de que si la persona fallece por enfermedad cardiovascular, este se considera como 
un marcador sustituto de que la muerte está asociada a ERC, dado que se encuentran en la 
misma ruta fisiopatológica (67). La extrapolación de los resultados puede estar limitada por 
el hecho de que los participantes son diferentes en algunos aspectos de la población general, 
por lo tanto, estos resultados son aplicables solo a población adulta mayor frágil. 
Otro tipo de diseño que se hubiese podido emplear es el de casos y controles, partiendo con 
la definición de caso (mortalidad cardiovascular) y como grupo control (no caso de 
mortalidad); la exposición se obtendría con base en las ecuaciones para estimar la FG. 
Se eligió el tipo de estudio que permitiera evaluar el rendimiento de las ecuaciones para 
estimar FG y su relación con mortalidad lo cual no se puede lograr con un estudio de casos 
y controles. 
La variable exposición (ERC) se definió en el estudio como un TFGe inferior a 60 
ml/min/1,73 m2 obtenida con base en las tres ecuaciones, estableciendo categorías 
dicotómicas (presencia o no de ERC) (47) y categóricas del grado de ERC, de la siguiente 
manera: 
 ERC Leve:  > 60 ml/l/1,73 m2 
 ERC Moderada:  30 -59 ml/l/1,73 m2 





Se incluyeron en los análisis variables de edad y género, las cuales han de tenerse siempre en 
cuenta porque pueden producir confusión. 
 
Un reto que se tuvo que enfrentar en la investigación es el de evaluar la consistencia de las 
ecuaciones, por lo cual, fue necesario analizar la concordancia de los valores obtenidos entre 
ellas. 
Valga mencionar, que esta base de datos se desarrolló en la institución con fines 
investigativos. 
Se incluyó la totalidad de los pacientes hospitalizados y registrados entre octubre de 2011 y 
julio de 2015, los cuales correspondieron a 2.050 pacientes. Teniendo como variable de 
exposición la presencia de ERC, como característica común ser AM frágiles post 
hospitalizados del programa “Siéntete como en Casa” y como variable desenlace muertos o 
vivos.  Fueron excluidos los pacientes que tenían datos faltantes y que fallecieron durante la 
estancia hospitalaria, quedando 1.881 pacientes. La base de datos del programa está a cargo 
del director de este trabajo de investigación, médico geriatra y docente de La Universidad 
del Valle y de La Universidad Libre, quien tiene la custodia de la base de datos, ver anexo 1. 
Además, se obtuvo la autorización del director del Centro de investigaciones de la 
Universidad Libre para el uso de la base de datos para fines de la presente investigación, ver 
anexo 2. 
Las limitaciones de este estudio son inherentes a los sesgos de selección, información y 
clasificación.  Las pérdidas presentadas en el seguimiento son, justamente, la principal causa 
de sesgo de selección. Sin embargo, las pérdidas en el seguimiento fueron mínimas, 169 
(8,24%) de 2050 pacientes, se eliminaron 118 pacientes que fallecieron durante la estancia 
hospitalaria, estos no tenían ERC y fallecieron por causas diferentes a la cardiovascular. 
Además se eliminaron 51 registros por no tener el valor de la creatinina, evitando sesgo de 
selección al estudio, se controlaron los sesgos de información y de mala clasificación dado 
que la información fue recolectada por los profesionales expertos del área clínica para fines 
investigativos desde el inicio de la recolección de la información, además las muestras 





equipos contaban con los respectivos certificados de control de calidad externo y calibración 
de los equipos. 
El estado vital para todos los participantes se determinó hasta el 30 de marzo de 2018 
mediante la información del certificado de defunción, suministrado por el área de estadísticas 
vitales de La Secretaría de Salud Departamental del Valle del Cauca. 
En la base de datos de mortalidad suministrada se encuentran todas las muertes de personas 
con residencia Valle, independientemente del departamento de fallecimiento. Las muertes se 
atribuyeron a causas de ECV cuando en el certificado de defunción los códigos CIE-10 se 
encontraban entre I10 hasta I99.  
 
 
5.2 ÁREA DE ESTUDIO 
 
La presente investigación se realizó en la Clínica Universitaria Rafael Urbe Uribe (CURUU) 
en área de la Unidad Geriátrica de Agudos (UGA), programa “Siéntete como en Casa”.  Este 
programa abrió sus servicios en octubre del 2011, contaba con 20 camas en el área de 
hospitalización. El programa estaba fundamentado en la valoración geriátrica integral y 
operaba mediante un equipo interdisciplinario.  Estaba coordinado por médico geriatra y 
contaba con otros profesionales como Enfermera, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, 
Fonoaudióloga, Terapeuta Respiratoria y Nutricionista.  La población atendida pertenecía al 
régimen contributivo de La Nueva EPS y Comfenalco de la Ciudad de Cali. 
 
El área de estudio estuvo conformado por cada uno de Los pacientes que ingresaban al 
servicio de urgencias de la CURUU y que tenían criterio de hospitalización en la UGA  
porque tenían una edad 60 o más años y estaba cursando con una ECV en etapas subagudas 
y/o presentaban una condición funcional previa de dependencia severa o total y/o presentaba 
readmisiones frecuentes (dos o más al mes) y/o tenían una condición mental previa (delirium 
al ingreso o demencia de base) reagudizada y/o tenía presencia de múltiples síndromes 
geriátricos (fragilidad, úlceras por presión, caídas) y/o tenían una insuficiente red de apoyo 






5.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
La población del estudio corresponde a una fuente de datos secundaria con la información de 
todos los pacientes residentes del Municipio de Cali que fueron hospitalizados por 
enfermedad médica aguda o crónica reagudizada en la Clínica Universitaria Rafael Urbe 
Uribe (CURUU) en área de la Unidad Geriátrica de Agudos (UGA), programa “Siéntete 
como en Casa” durante el periodo octubre de 2011- julio de 2015, como fecha de cierre de la 
cohorte. Se hizo seguimiento hasta marzo 30 del 2018 para evaluar los pacientes que 
fallecieron durante ese periodo. 
 
Se incluyeron en el estudio los registros de todos los pacientes que egresaron de la UGA 
durante el periodo de estudio y se excluyeron todos los registros que tuviesen información 




En la práctica no es aplicable estimar tamaños de muestra cuando se tiene en el estudio una 
fuente de datos secundaria, porque con los programas de computador actuales vale la pena 
utilizar toda la información disponible, evitando un posible sesgo de selección; no obstante, 
es importante realizar previamente un análisis exploratorio de la información para detectar 
posibles errores de información, valores de omisión y valores extremos (outliers) para 
fortalecer la validez interna del estudio. 
 
Con fines académicos se estimó el tamaño de muestra utilizando la rutina del programa para 
análisis epidemiológicos de datos tabulados EPIDAT, versión 3.1 (Fuente: Organización 
Panamericana de la Salud) con base en las condiciones siguientes: 
 Nivel de Confianza: 95% 
 Poder: 80% 
 Coeficiente Kappa esperado: 0,6 







El tamaño de muestra estimado fue de 1671 más un 10% en caso de pérdida de información 
y criterios de exclusión, para un total estimado de 1.838 registros de pacientes. La base 


















Valores posibles Método de recolección 
Mortalidad Condición final 
fallecido registrado 
en la BD del RUAF 




Si/No Registro de defunción de la 
oficina de estadísticas vitales de 
la Secretaria de Salud 
































el momento de 





















Valor de creatinina tomada de 
muestra de sangre venosa 
periférica en ayunas mediante 
método de medida enzimático 
(creatininasa) realizado en el 
laboratorio de la institución y 
registrado en la base de datos. 
Cuantitativa 
continua 
Mg/dl Registro en la base 
de datos 





Función renal estimada 
empleando las siguientes 
fórmulas: 
MDRD-IDMS CKD-EPI y 


























 Causa directa de muerte 
consignada en los 
certificados de defunción ya 
sea por:  hipertensión arterial 
(presión alta); 
 cardiopatía coronaria (infarto 
de miocardio); 
 enfermedad cerebrovascular 
(apoplejía); 
 enfermedad vascular 
periférica; 
 insuficiencia cardíaca; 
 cardiopatía reumática; 







hasta I99.  




TFGe inferior a 60 ml/min/1,73 
m2 evaluado mediante las 
ecuaciones MDRD-IDMS CKD-






Registro en la base 
de datos 
 
Las variables consideradas en esta investigación apuntaron a determinar la mejor ecuación 
de FG que predice las muertes por ECV en personas AM atendidas en la UGA. Las variables 
recolectadas fueron edad, sexo, creatinina, fecha de ingreso, fecha de egreso hospitalario, 
fecha de defunción, causas básica y directa de muerte. Se verificó coherencia de las variables 
y completitud de base de datos, además se realizó el cálculo de la FG con cada una de las 
ecuaciones (MDRD, CKD-EPI y BIS1) para cada paciente. Se solicitó los datos de defunción 
a la oficina de estadísticas vitales de la Secretaría de Salud Departamental y se cruzó con la 
base de datos del estudio, para identificar los pacientes fallecidos y las causas directas se 
agruparon en causa cardiovascular y causas no cardiovasculares, se construyó la variable 
tiempo de estudio, el cual fue medido desde la fecha de egreso y la muerte y para los vivos 
fecha de cierre de la cohorte menos fecha de egreso.  Las variables de los resultados de tasa 
de TFGe medidas con las ecuaciones (MDRD, CKD-EPI y BIS1) fueron agrupadas en tres 
categorías; leve: > 60 ml/min/1,73 m, Moderada 59-30 y Severa <30.  Las tablas de 






5.5 RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  
 
Es un estudio que se realizó mediante el análisis de registros secundarios de la base de datos 
del servicio de hospitalización geriátrica, programa “Siéntete como en Casa” de la CURUU, 
y los registros de mortalidad de los pacientes fueron aportados por la oficina de estadísticas 
vitales de la secretaria de salud departamental del Valle del Cauca.  
 
La recolección de la información hacia parte del proceso asistencial que realizaba el equipo 
interdisciplinario de geriatría, quienes evaluaban e intervenían al paciente, filia y cuidadores 
fundamentados en el modelo biopsicosocial durante su estancia hospitalaria. Desde la 
creación del programa de hospitalización geriátrica existe una base de datos donde cada uno 
de los profesionales ingresa mensualmente la información de los registros asistenciales de 
los pacientes atendidos. 
 
Cada profesional realizaba aplicación de escalas de valoración geriátrica según su área de 
intervención: El médico geriatra recolectaba la información relacionada con la esfera 
biológica (causa de hospitalización, comorbilidad, muerte, medicamentos), y trabajadora 
social información relacionada con la esfera social (variables sociodemográficas). 
 
Esta base de datos incluye variables demográficas, sociales, diagnóstico de ingreso, 
valoración geriátrica integral e información clínica. 
 
El ensamblaje de la cohorte se realizó entre los años octubre de 2011 a julio de 2015 y el 
seguimiento para la información de mortalidad hasta el 30 de marzo de 2018. Esta última 
información fue obtenida mediante el registro de defunción de la oficina de estadísticas 
vitales de la secretaria de salud departamental del Valle del Cauca. 
 
La creatinina plasmática se determinó a través del método de medida enzimático 
(creatininasa) realizado en el laboratorio de la institución, el cual presenta una especificidad 





pseudocromógenos (58). La medición de la creatinina se realizó una vez el paciente se 
encontraba en condiciones clínicas estables.  
 
Para el cálculo de la función renal estimada en todos los participantes se empleò las siguientes 
fórmulas: MDRD-IDMS, CKD-EPI y BIS1. 
 
Se realizó un control de calidad del 100% de los 2.050 registros incluidos en la base de datos. 
Esta actividad incluyó un análisis descriptivo de cada variable, para depuración de los datos, 
identificación de valores perdidos, valores de omisión y casillas en blanco como estrategias 
para aceptar o rechazar registros que presentaron problemas como errores o datos faltantes. 
También para determinar cuáles registros cumplían con las definiciones operacionales 
previamente establecidas.  Después de la limpieza de la información quedaron 1.881 registros 
para el análisis.   
Valga mencionar que las pérdidas en el seguimiento fueron de 8,2% (169) de un total de 2050 
registros iniciales; se eliminaron 118 registros de pacientes que fallecieron durante la estancia 
hospitalaria por causas diferentes a la cardiovascular. Se eliminaron 51 registros por no tener 
el valor de la creatinina, evitando un sesgo de selección en el estudio. Dado que la 
información fue recolectada por los profesionales expertos del área clínica para fines 
investigativos desde el inicio de la recolección de datos, las muestras biológicas fueron 
recolectadas y examinadas por personal experto de bacteriología y los equipos contaban con 
los respectivos certificados de control de calidad externo y calibración de los equipos, se 
puede concluir que se controlaron los sesgos de información y de mala clasificación, 
fortaleciendo la validez interna del estudio.  
Para el procesamiento de los datos, estos fueron exportados a una base de datos MS Excel 







5.6 PLAN DE ANÁLISIS 
 
Inicialmente se realizó un análisis exploratorio con el propósito de familiarizase con la 
información, depurar la base de datos y evaluar la posibilidad de recodificar algunas de las 
variables, como edad, valores de las ecuaciones (MDRD, CKD-EPI y BIS1) y mortalidad. 
 
En el análisis univariado, las variables en escala nominal se describieron con base en 
distribuciones porcentuales. Las variables en escala ordinal se analizaron con base en la 
mediana y el rango intercuartil.  Las variables en escala numérica se analizaron con base en 
distribuciones de frecuencia, medidas de tendencia central y variabilidad: media aritmética, 
mediana, rango intercuartil, rango de datos y desviación estándar. Se utilizó la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov para comprobar el criterio de normalidad de las variables numéricas.   
A las incidencias obtenidas se le calculó sus intervalos de confianza del 95%. La estimación 
de la FG se realizó con base en las ecuaciones siguientes: 
 
Tabla 6. Ecuaciones para estimar la tasa de filtrado glomerular 
 BIS1: 
BIS1: 3736 × creatinina _0,87 × edad _0,95 × 0,82 (si mujer) 
 MDRD-4 IDMS: 
FG =175 x (creatinina/88,4)-1,154 x (edad)-0,203 x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra) 
 CKD-Epi (Tasa de filtración glomerular estimada para etnia blanca y otras) 
Etnia blanca 
Mujeres 
Creatinina < 0,7 mg/dl FGe = 144 × (creatinina/0,7)−0,329×(0,993)edad 
Creatinina > 0,7 mg/dl FGe = 144 × (creatinina/0,7)−1,209×(0,993)edad 
Varones 
Creatinina > 0,9 mg/dl FGe = 141 × (creatinina/0,9)−1,209×(0,993)edad 
Etnia negra 
Mujeres 
Creatinina < 0,7 mg/dl FGe = 166 × (creatinina/0,7)−0,329×(0,993)edad 
Creatinina > 0,7 mg/dl FGe = 166 × (creatinina/0,7)−0,209×(0,993)edad 
Varones 
Creatinina < 0,9 mg/dl FGe= 163 x (creatinina/0,9)−0,411x(0,993)edad 
Creatinina > 0,9 mg/dl FGe= 163 x (creatinina/0,9)−1,209x(0,993)edad 
La edad se expresa en años. CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration; 
creatinina: concentración sérica de creatinina en mg/dl; FGe: filtrado glomerular estimado 
(ml/min/1,73 m2); IDMS: espectrometría de masas-dilución isotópica; MDRD: Modification of 






Para analizar la asociación estadística entre variables categóricas dicotómicas se utilizaron 
las pruebas de significación estadística paramétricas y no paramétricas de acuerdo con el 
cumplimiento o no de los supuestos estadísticos para su aplicación: Chi-cuadrado y prueba 
de probabilidad exacta de Fisher dependiendo del cumplimiento de los requisitos para su 
aplicación. El análisis estadístico bivariado para variables numéricas se hizo con base en la 
prueba t de Student según el cumplimiento de los supuestos estadísticos para su aplicación. 
 
Para obtener el punto de corte de FGse utilizó un análisis de varianza de medidas repetidas 
considerando la media combinada obtenida de las tres ecuaciones 
 
Para evaluar la consistencia de los resultados obtenidos con las tres ecuaciones, se realizó un 
análisis de concordancia entre pares de ecuaciones.  La evaluación de la asociación entre 
función renal y mortalidad cardiovascular, se realizó con base en análisis de sensibilidad, 
especificidad y curva ROC. 
La descripción del comportamiento de la mortalidad cardiovascular según las ecuaciones 
MDRD-IDMS, CKD-EPI y BIS1, se realizó con base en el análisis de supervivencia. Como 
prueba de significación estadística se utilizó Log Rank Test (Mantel- Cox) 
 
Se estableció un nivel de significación estadística a priori de α= 0.05. 
 
En la tabla 7 se muestran el resumen de los análisis que se planean para el desarrollo de cada 
uno de los objetivos de la investigación. 
 
Tabla 7. Resumen de los análisis principales planeados 
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EPI y BIS1) para 
estimar la ERC, 
en la población 
objeto de estudio. 
MDRD-IDMS- 
categórica (<60 
vs ≥60 ml/min) 
CKD-EPI- 
categórica (<60 
vs ≥60 ml/min) 
BIS1- categórica 
(<60 vs ≥60 
ml/min) 
Ninguno  Índice de Kappa Concordancia 
entre las 
ecuaciones:  
1.Pobre o débil 
para valores 
menores a 0,40, 
2. Moderada, 
para valores de 
entre 0,41 y 0,60, 
3. Buena, entre 
0,61 y 0,80, y 
4. Muy buena 
para valores 
superiores hasta 1 
Evaluar la 
asociación entre 
función renal y 
mortalidad 
cardiovascular 
con corte a marzo 






























































6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Para la realización de la investigación, se tuvo en cuenta las consideraciones éticas de la 
Declaración de Helsinki, las pautas éticas internacionales para la investigación biomédica en 
seres humanos, preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 
Médicas (CIOMS) en colaboración con la OMS, y la Resolución Nº 008430 del Ministerio 
de Salud de Colombia, con las cuales se garantizó: 
 
 El cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia, autonomía y 
justicia. 
 La confidencialidad de la información suministrada por los participantes, y la toma 
de las medidas tendientes a cumplir con este aspecto en las diferentes etapas de la 
investigación. 
 
El estudio se desarrolló, con pacientes admitidos en el Servicio de Hospitalización geriátrica 
programa “Siéntete como en Casa” de la CURUU entre octubre de 2011 a junio de 2015.  
 
Este estudio, se considera como una investigación sin riesgo de acuerdo con la Resolución 
Nº 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, donde se establecen las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud (Constitución 1991, Ley 
23 1981), dado que se emplearon técnicas y métodos de investigación documental 
retrospectivos y aquellos en los que no se realizó ninguna intervención o modificación 
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos 
que participan en el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias clínicas. Es un 
estudio de análisis secundario de bases de datos. El estudio contó con aprobación del 
proyecto del comité institucional de ética humana de la universidad del Valle (anexo 3) y 
además se contó con la autorización del director del Centro de Investigaciones de la 










7.1. CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN HOSPITALIZADA EN LA UGA 
DE LA CLÍNICA RAFAEL URIBE URIBE EN EL MUNICIPIO DE CALI, 
COLOMBIA, ENTRE OCTUBRE DEL 2011 Y JULIO DEL 2015. 
 
Tabla 8. Características demográficas de la población estudiada 
Características ERC  Valor_P 
SI NO 
EDAD – MDRD (años)  n 
Media ± D. estándar 
861  
82,9 ± 7,1 
1020 
81,5 ± 7,2 
 
0,000(*) 
EDAD – KEPI (años)  n 
Media ± D. estándar 
891  
83,2 ± 7,2 
990 
81,3 ± 7,2 
 
0,000(*) 
EDAD – BISI1 (años)  n 
Media ± D. estándar 
1192  
83,4 ± 7,0 
689 









103,4 ± 32,1 
 
0,000(*) 
CKEPI  n 





86,0 ± 9,2 
 
0,000(*) 
BISI1  n 















CKEPI  (n) 






BISI1  (n) 






            Análisis de varianza de una vía – (*) diferencias estadísticamente significantes 
           Chi- cuadrado (**) - diferencias estadísticamente significantes 
 
La edad de la población en el estudio fluctuó entre 60 y 105 años con una media de 82,2 ±  





El comportamiento por edad (años) según genero fue similar con medias de 82,1 (hombres) 
y 82,2 (mujeres); Diferencias estadísticas no significantes (valor_p > 0,05). 
Se nota que la media de edad (años) es consistentemente más alta en los grupos de ERC 
(positiva) para las tres ecuaciones que los grupos con ERC (negativa): 82,9 ± 7,1 versus 81,5 
± 7,2 (MDRD), 83,2 ± 7,2 versus 81,3 ± 7,2 (KEPI) y 83,4 ± 7,0 versus 80,0 ± 7,1, (BISI1. 
Las diferencias observadas fueron estadísticamente significantes (valor_p = 0,000). 
En índice medio de los valores obtenidos de las ecuaciones fluctuó entre 53,6 ± 23,2 (BISI1), 
59,8 ± 25,7 (CKEPI) y 67,3 ± 37,1 (MDRD). 
Con respecto al género se observaron diferencias estadísticas significantes en la prevalencia 
de mujeres en la ecuación BISI1 (valor_p= 0,040) 
 









59,5 (56,1 – 62,8) 
15 (12,5 – 17,4) 
44 (40,6 – 47,4) 
Incidencia (IC95%) 
64,6 (61,6 – 67,6) 
15,6 (13,3 – 17,9) 
45,7 (42,6 – 48,8) 





59,9 (56,7 – 63,2) 
14,8 (12,4 – 17,2) 
44,7 (41,4 – 48,0) 
 
61,3 (58,2 – 64,4) 
15,8 (13,4 – 18,1) 
45,2 (42 – 48,3) 





60,1 (57,2 – 62,9) 
15,9 (13,7 – 18,0) 
43,7 (40,8– 46,6) 
| 
61,7(58,0 – 65,4) 
14,4 (11,7 – 17,1) 
44,0 (43,2 – 50,8) 







Se observó una tendencia lineal de la mortalidad por grupos de edad estadísticamente 
significante (Valor_P= 0,000), ver tabla 10 
 
 
Tabla 10. Edad y mortalidad Cardiovascular 
 
| Vivos Muertos Incidencia (%), IC (95%)* 
60 - 69 38 33 46,5 (34,2 – 58,8) 
70 - 79 293 285 49,3 (45,2 – 53,5) 
80 - 89 352 603 63,1 (60,0 – 66,2) 
90 - 105 57 220 79,4 (74,5 – 84,4) 
Total 740 1141 60,2 (58,4 – 62,9) 
               *Chi – cuadrado para tendencia lineal valor_p = 0,000 
 
 
7.2. CONCORDANCIA ENTRE LAS ECUACIONES (MDRD, CKD-EPI Y BIS1) 
PARA ESTIMAR LA ERC, EN LA POBLACIÓN OBJETO DE ESTUDIO. 
 
En la presente investigación se realizó la evaluación de la concordancia entre las ecuaciones 
(MDRD, CKD-EPI y BIS1) para estimar la ERC, en la población objeto de estudio. Con base 
en las puntuaciones obtenidas con las ecuaciones se establecieron categorías ordinales para 
clasificar a los pacientes con ERC leve (> 60), moderada (30 – 59) y severa (< 30).  
 
Se empleó el estadístico Kappa para medir la magnitud de la concordancia entre los 
resultados de las ecuaciones, que indica la proporción del acuerdo observado que excede la 
proporción por azar. 
 
La concordancia observada entre las ecuaciones MDRD y CKD-EPI fue de 98,6%, con un 






Tabla 11. Concordancia entre ecuaciones MDRD y CKD-EPI 



















ERC leve 0 33 987 
(52,5%) 
1020 
Total 290 601 990 1881 
Concordancia observada = 96,8%   Prueba Kappa = 0,946  valor_p = 0,000 
 
 
La concordancia observada entre las ecuaciones MDRD y BIS1 fue de 80,3%, con un índice 
Kappa de 0,685, estadísticamente significante (p = 0,000), ver tabla 12.  
 
 
Tabla 12. Concordancia entre ecuaciones MDRD y BIS1 
 



















ERC leve 1 331 688 
(36,6%) 
1020 
Total 271 921 689 1881 
           Concordancia observada = 80,3%   Prueba Kappa = 0,685  valor_p = 0,000 
 
 
La concordancia observada entre las ecuaciones CKEPI y BIS1fue de 80,3%, con un índice 







Tabla 13. Concordancia entre ecuaciones CKD-EPI y BIS1 
 
 BIS1 Total 









   264 
(14,0%) 
26 0 290 
ERC 
media 
6 594 (31,6) 1 601 
ERC leve 1 301 688 
(36,6) 
990 
Total 271 921 689 1881 




7.3. EVALUACIÓN DE LA ASOCIACIÓN ENTRE FUNCIÓN RENAL Y 
MORTALIDAD CARDIOVASCULAR CON CORTE A SEPTIEMBRE DEL AÑO 
2017, EN LA POBLACIÓN OBJETO DE ESTUDIO. 
 
El modelo lineal univariante mostró que las medias marginales tienden a decrecer según la 
ecuación utilizada: 67,3 (MRDRD), 59,8 (CKEPI) hasta 53,7 (BISI1). La media combinada 
fue de 60,2. El cual se consideró como punto de corte), ver tabla 14. 
 
 
Tabla 14. Medias marginales estimadas de FG según ecuación utilizada 
Ecuación Media Error 
estándar 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 
MDRD 67,3 ,676 65,95 68,60 
CKEPI 59,8 ,676 58,43 61,08 
BISI1 53,7 ,676 52,33 54,98 
Media combinada 60,2 ,039 59,46 60,99 






Se estableció el punto de corte de 60 cc/min a partir del cual se clasificaron los pacientes con 
presencia o no de ERC para clasificar los pacientes con muerte cardiovascular. Se encontró 
que el área bajo la curva para las tres ecuaciones fue cercana a 0.5, ver tabla 15 y figura 3. 
 
Tabla 15. Mortalidad de acuerdo con el ROC 
 
 ABC ROC (IC 95%) 
Punto de corte TFGe <60 mL/min/1,73 m2  
BISI 0.49 (0.46-0.52) 
CKEPI 0.49 (0.46-0.52) 
MDRD 0.48 (0.46-0.51) 
 TFGe= tasa de filtración glomerular estimada 






Figura 3. Curvas ROC para predicción de muerte cardiovascular posterior al egreso hospitalario 









Tabla 16. Parámetros de sensibilidad especificidad y otros en relación a la mortalidad 

























BISI <60 1192(63) 62.8 35.7 60.1 38.3 0.98 1.04 
CKD-
EPI 
<60 891 (47.4) 46.8 51.8 60 38.7 0.97 1.03 
MDRD <60 861 (45.8) 45 52.8 59.5 38.3 0.95 1.04 
VPP= valor predicitivo positivo;  VPN=, valor predictivo negativo;  LR= razón de verosimilitud; TFGe= tasa de 
filtración glomerular estimada 
 
Se encontró una mayor sensibilidad para la ecuación BIS1 (62.8) comparada con la ecuación 
CKD-EPI (47.4) y MDRD (45.8). Con respecto a los valores predictivos se documentaron 
unos valores bajos tanto para el VPP y VPN, indicando una baja probabilidad que tiene el 
paciente con ERC de presentar o no muerte por causa cardiovascular respectivamente. Los 
resultados de las razones de verosimilitudes fueron bajos para cada una de las tres ecuaciones, 
siendo para el LR+ menor a 1 y para el LR- mayor a 1, ver tabla 16. 
 
 
7.4. DESCRIPCIÓN DEL COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD 
CARDIOVASCULAR SEGÚN LAS ECUACIONES MDRD-IDMS, CKD-EPI Y BIS1, 
EN LA POBLACIÓN OBJETO DE ESTUDIO. 
 
No se encontraron diferencias significativas en el comportamiento de la mortalidad 
cardiovascular según la categorización de ERC presente o ausente para cada una de las 







Figura 4. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier para mortalidad cardiovascular estratificado según 
presencia de ERC por ecuación MDRD. Las diferencias observadas no fueron estadísticamente 








Figura 5. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier para mortalidad cardiovascular estratificado según 
presencia de ERC por ecuación CKD-EPI. Las diferencias observadas no fueron estadísticamente 




Figura 6. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier para mortalidad cardiovascular estratificado según 
presencia de ERC por ecuación BIS1. Las diferencias observadas no fueron estadísticamente 







Este estudio mostró un rendimiento similar de las ecuaciones (MDRD, CKD-EPI y BIS1) en 
la estimación de la ERC y su relación con mortalidad cardiovascular.  
 
La ERC, definida por una TFGe inferior a 60 ml/min/1,73 m2 durante más de 3 meses, 
presenta una prevalencia del 8% en la población adulta, por lo que se considera una 
enfermedad frecuente. Este porcentaje aumenta considerablemente, hasta casi un 45%, entre 
personas de 70 o más años de edad (68).  
 
Actualmente, la incidencia de ERC se ha aumentado en la población mayor de 65 años (69). 
En España la prevalencia de ERC es de más del 20% en mayores de 60 años, aunque su 
prevalencia aumenta hasta un 40% en pacientes octogenarios, o con morbilidades de riesgo 
cardiovascular asociadas (70). En Colombia la prevalencia de la ERC presento un aumento 
significativo, al pasar de 127 pacientes por millón de habitantes en 1993 a 294,6 en el 2004 
(71). En el 2015 se reportaron aproximadamente 962.271 personas con ERC; de ellas, el 
15,6% tenía ERC en estadios 3-5 (517.604) (71). Datos similares a los hallados en la presente 
investigación donde la prevalencia de ERC vario según la ecuación de tasa de FG empleada, 
para MDRD de 45.8%, BIS1 de 63% y CKD-EPI de 47.4%. 
 
Con respecto a la concordancia se puede mencionar que su importancia en el estudio reside 
en que existen diferentes maneras de evaluar la función renal mediante las ecuaciones 
(MDRD, CKD-EPI y BIS1) que estiman la TFG, lo cual permite clasificar el grado de ERC. 
Por lo tanto, la concordancia en este contexto adquiere importancia porque se deseaba 
conocer si las tres ecuaciones empleadas obtenían resultados equivalentes de tal manera que 
eventualmente uno y otra puedan ser remplazados o intercambiados en la práctica clínica 
(72). Se debe recordar que la concordancia en la presente investigación no evaluó la validez 
o la certeza de las ecuaciones que estiman la TFG con relación al estándar de referencia, que 
sería el FG realizado mediante sustancias exógenas como la inulina o endógenas como la 






Los resultados del estudio demostraron que la mayor concordancia observada se encontró 
entre las ecuaciones CKD-EPI y MDRD (0.94), siendo casi perfecta. Para los otros dos 
resultados se encontraron concordancia considerable BIS1 y MDRD en 0.68 y BIS1 y CKD-
EPI en 0.71. La magnitud de la concordancia observada entre los resultados de las ecuaciones 
fluctuó entre 0.68 y 0.94 lo cual nos permite sugerir que cualquiera de las tres ecuaciones se 
pueden emplear para estimar la función renal.  
 
Sin embargo la diferencia en los valores de mayor concordancia entre CKD-EPI y MDRD 
pudiera obedecer a que estas formular fueron desarrolladas en poblaciones de personas 
adultas con un número escaso de AM, a diferencia de la formula BIS1 que fue realizada en 
personas mayores de 70 años (59).  
 
De otra parte las diferencias con la ecuación BIS1 genera un aumento en el número de 
pacientes con ERC estadio 3 en la población estudiada. Esta reclasificación está refrendada 
por el hecho que la ecuación BIS1 se correlaciona mejor que CKD-EPI y MDRD con el «gold 
standard» para FGe >30 mL/min/1,73 m2 (73). Estas diferencias se relacionan con la 
reducción en la masa muscular secundaria a sarcopenia presente en AM. 
 
La curva ROC nos proporciona una representación global de la exactitud diagnóstica de las 
tres ecuaciones para estimar la TFG. Como se observa en la figura 3, se esperaría que la 
curvas ROC fueran necesariamente crecientes, lo que reflejaría la relación existente entre la 
sensibilidad y especificidad. Sin embargo, la exactitud de las diferentes ecuaciones es baja 
dado que no aumenta a medida que la curva se desplaza desde la diagonal hacia el vértice 
superior izquierdo.  
 
De lo anterior, se infiere que el área bajo la curva ROC (ABC) se puede utilizar como un 
índice conveniente de la exactitud global de las diferentes ecuaciones de estimación de 
función renal, donde la exactitud máxima corresponde a un valor de ABC de 1 y la mínima 
a uno de 0,5 (74). En la presente investigación las ABC estuvieron cercanas a 0.5 para cada 






La ecuación del estudio MDRD, ha ganado aceptación generalizada y la mayoría de los 
laboratorios clínicos estiman la TFG utilizando esta ecuación cuando se ordena la medición 
de creatinina sérica (75). La ecuación del estudio MDRD se desarrolló al estudiar a personas 
con ERC y como tal, sus principales limitaciones son la imprecisión y la subestimación 
sistemática de la TFG en valores más altos (17).  
 
Debido a las limitaciones que mostraba la ecuación MDRD se llevó a cabo estudios para 
desarrollar y validar una nueva ecuación, la ecuación CKD-EPI para predecir la TFG. La 
ecuación de CKD-EPI es más exacta y precisa que la ecuación del estudio MDRD, 
especialmente cuando la TFGe es mayor de 60 mL/min por 1.73 m2 (17). La precisión 
mejorada de la ecuación de la CKD-EPI supera algunas de las limitaciones de la ecuación 
del estudio MDRD y tiene implicaciones importantes para la salud pública y la práctica 
clínica. Sin embargo, la muestra utilizada para desarrollar la ecuación de la CKD-EPI incluyó 
pocas AM y no blancas, por lo cual es necesaria la evaluación de la ecuación en estas 
poblaciones. El uso de la nueva ecuación permitió disminuir los resultados falsos positivos: 
clasificando a personas con función renal normal cuando tienen baja función renal (18).  
 
Levey y cols, mostraron que la ecuación de la CKD-EPI lleva a estimaciones más precisas 
de la distribución de la TFGe y la carga de la ERC en la población de EE. UU. La mediana 
de TFGe estimada fue 9.5 ml / min por 1.73 m2 mayor comparada con la MDRD, lo que 
disminuye la estimación de prevalencia para la ERC en un 1.6% (11.5% vs. 13.1% usando la 
ecuación del Estudio MDRD) (18). Información similar fue documentada en la presente 
investigación donde la diferencia en la clasificación para ERC entre las ecuaciones CKD-EPI 
y MDRD 1.6%. 
 
Schaeffner y cols documentaron que la ecuación BIS1 mejora la exactitud en la estimación 
de la TFGe. Las ecuaciones CKD-EPI y MDRD sobrestiman considerablemente la TFG. Las 
ecuaciones BIS confirmaron una alta prevalencia de personas mayores de 70 años con un FG 
inferior a 60 ml / min por 1,73 m2 (BIS1, 50,4%; BIS2, 47,4%; medida de TFGE, 47,9%) 
(19).  Entre las ecuaciones basadas en creatinina, BIS1 tuvo la tasa de errores de clasificación 





fueron documentados en la presente investigación, donde se documentó una menor 
proporción de pacientes clasificados con ERC por las ecuaciones CKD-EPI (47.4%) y 
MDRD (45.8%) comparado con una mayor proporción por la ecuación BIS1 (63%).  
 
De otra parte, la contribución de las ecuaciones de estimación de función renal, será tanto 
mayor cuanto más válida sean. La validez se estima en relación con la concordancia que 
presenta respecto al patrón de referencia que clasifica la presencia o ausencia de ERC. La 
prueba de oro empleada se realiza con sustancias exógenas como la inulina o endógenas 
como la cistatina que no se encuentran disponible en el ámbito clínico y no fue empleada en 
la investigación (76). Esta concordancia se encuentra en los indicadores de validez básicos: 
sensibilidad y especificidad, cuanto mayores sean ambos indicadores más válida será la 
prueba. Para el caso de la presente investigación se requeriría de una ecuación que fuera 
altamente sensible dado que el evento a estudio es mortalidad cardiovascular. 
 
Los valores predictivos documentados en la investigación informan sobre la baja 
probabilidad de documentar la presencia de muerte por causa cardiovascular en la población 
con ERC. 
 
Los resultados de las razones de verosimilitudes documentados fueron bajos para cada una 
de las tres ecuaciones, siendo para el  LR positivo menor de 10 y un LR negativo mayor de 
0,1 indicando que la aplicación de las tres ecuaciones no permite realizar modificación en 
toma de decisiones clínicas (77).  
  
A pesar del bajo rendimiento diagnóstico de las tres ecuaciones, documentados en la presente 
investigación, los resultados muestran que la ecuación BIS1 tiene la mejor utilidad para 
evaluar la función renal en AM. Debido a lo anterior se requiere del desarrollo de ecuaciones 
que tengan una mayor exactitud para estimar la función renal y su asociación con mortalidad 
cardiovascular. 
 
La evaluación exacta de la función renal tiene varias implicaciones para la toma de decisiones 





realizar estudios de imagenología, la ayuda en el momento del inicio de la terapia de 
reemplazo renal, la evaluación de la donación de riñón y el aspecto psicológico y financiero 
del etiquetado incorrecto alguien que tiene ERC. 
 
La ERC es un importante problema de salud pública porque su prevalencia está aumentando 
rápidamente en todo el mundo y está fuertemente asociada con un mayor riesgo de ERC en 
estadio terminal, hospitalización, muerte por todas las causas y por enfermedad 
cardiovascular (32).  
 
Por otro lado, diferentes estudios han demostrado que la ERC es una de las principales causas 
médicas de hospitalización en AM y que una disminución en la tasa de FG se asocia con un 
mayor riesgo de mortalidad por todas las causas y mortalidad cardiovascular (9,78).  
 
Es conocido desde hace muchos años que la ERC se encuentra asociada con mortalidad y 
enfermedad cardiovascular (79). Varios estudios muestran que el riesgo de muerte se 
incrementa independientemente en individuos que presentan deterioro grave en la función 
renal sin requerimiento dialítico, comparado con aquellos con función renal preservada 
(9,80).  
 
Sin embargo, otros estudios realizados han mostrado escaso o ningún incremento 
significativo en la mortalidad por todas las causas o mortalidad cardiovascular en el contexto 
de individuos con ERC de grado leve a moderada (81,82). Hallazgos similares fueron 
encontrados en la presente investigación, donde en las curvas de sobrevida de Kaplan Meier 
para mortalidad cardiovascular estratificado según presencia de ERC por las diferentes 
ecuaciones no se documentó diferencias con significancia estadística.  
 
El no encontrar asociación significativa en la relación entre función renal y mortalidad por 
causa cardiovascular pudiera ser explicado por el tiempo de progresión de la ERC en AM. 
Investigaciones previas han mostrado que el FG de los pacientes AM se mantiene estable o 
desciende lentamente al cabo de 5 años de seguimiento, independientemente de la FG basal 





paso del tiempo, y la gran mayoría de ellos fallece antes que la ERC progrese a un estadio de 
nefropatía terminal o requiera terapia de reemplazo renal, mostrando que la mortalidad en 
AM posterior a hospitalización podría estar afectada por otros factores diferentes a la función 
renal (83).  
 
Los resultados del estudio sugieren que el BIS1 es la ecuación adecuada para clasificar los 












     
9. FORTALEZAS 
 
Es un estudio de cohorte retrospectiva, con una muestra significativa de AM y un seguimiento 
de la población de aproximadamente cinco años lo cual permitió explorar el potencial 
pronóstico de cada una de las ecuaciones de tasa de FG. 
 
En Colombia no existen estudios que evalúen la asociación entre función renal y mortalidad 
en AM posterior a estar hospitalizados en una UGA.  Por lo tanto, se resalta que es un estudio 
pionero en Colombia que evalúa dicha relación, en una población vulnerable atendida en una 
UGA por un equipo interdisciplinario. Esto, permitirá diseñar estrategias de prevención 










En cuanto a las limitaciones del estudio, podemos mencionar que no representa a la población 
de AM en general, porque se obtuvo a partir de la UGA de un solo centro asistencial donde 
se atendieron AM frágiles por enfermedad medica aguda, por lo cual no es posible 
extrapolarlo a otras poblaciones. Sn embargo la población del estudio estuvo bien 
identificada y seleccionada, lo que limita la posibilidad de sesgo de selección. 
 
La medición indirecta mediante una ecuación no puede sustituir la medición directa de la 
función renal, pero permite tener una información aproximada de la función renal y mayor 
disponibilidad en el los escenarios clínicos. 
 
No se incluyó la ecuación de CG, esta incluye la variable peso que se encuentre relacionada 
con el estado nutricional, sarcopenia y puede alterar los valores de creatinina. Además, el 
peso corporal es una variable que se encuentra asociada con la sobrevida en AM y puede 
comportarse como un factor de confusión.  
 
Investigaciones recientes informaron que el riesgo de mortalidad asociado con un nivel dado 
de FG aumenta en pacientes con proteinuria evaluada con una tira reactiva de orina o el 
cociente albuminuria/creatinuria (32). Lo anterior no fue evaluados en la presente 
investigación, por lo que no se pudo definir el papel aditivo de esta condición en la mortalidad 
cardiovascular, más allá de la presencia de ERC medida por el FG. Es importante mencionar 
que la presencia de albuminuria se ha encontrado asociada con progresión de la ERC y es un 







11. IMPLICACIONES PARA LA SALUD PÚBLICA 
 
Los pacientes con ERC con considerados de alto riesgo cardiovascular y en consecuencia 
presentan mayor mortalidad cardiovascular, lo cual justifica llevar a cabo intervenciones más 
intensivas en esta población y prevenir los desenlaces adversos en salud. Debido al alto 
número de AM con ERC en nuestro país, la detección mediante la aplicación de ecuaciones 
en la práctica clínica y manejo de esta condición presenta gran importancia para la 









12. ESTUDIOS FUTUROS 
 
Al no ser transferibles los resultados entre las ecuaciones BIS1 y MDRD y CKD-EPI, se hace 
necesario establecer nuevos valores de referencia de TFGe en población AM estimados con 
la ecuación BIS1, así como establecer puntos de corte para definir la ERC en AM. 
 
Dado que el estudio fue llevado a cabo en una UGA de un solo centro asistencial se requieren 
de estudios prospectivos multicéntricos más grandes para confirmar nuestros hallazgos y 
explorar la variabilidad del rendimiento de cada una de las ecuaciones en diferentes 
escenarios clínicos. 
 
Teniendo en cuenta que la ERC ha sido reconocida durante los últimos años como un 
problema importante de Salud Pública, es importante proponer estudios de cohorte 
prospectiva que evalúen la asociación entre FG y mortalidad cardiovascular en AM frágiles.  
 
Además, por ser uno de los primeros estudios en nuestro país en evaluar dicha asociación, 
podrá aportar datos para la generación de nuevas líneas de investigación, enfocadas en AM 








La BIS1 fue la ecuación que mostró mejor rendimiento entre las ecuaciones (MDRD, CKD-
EPI y BIS1) en la estimación de la ERC y su relación con mortalidad cardiovascular, 
posterior al alta en una unidad geriátrica de agudos, aunque esta última relación no presentó 
diferencias con significancia estadística. 
 
La MDRD puede subestimar el riesgo, y detectar tardíamente los pacientes con ERC al igual 
que el CKEPI, estas generan un alto número de falsos negativos, dado que están por encima 
del punto de corte.  Por lo tanto, se sugiere utilizar el BIS1 en los AM, como prueba rutinaria 
para la detección temprana de ERC para la prevención de posible ECV.   
 
La población objeto de estudio mostro características similares a las reportadas en estudios 
anteriores. 
 
Aunque la concordancia observada en el estudio sugiere que cualquiera de las ecuaciones se 
puede utilizar para estimar la función renal, en la población adulto mayor la BIS1 mostró 
mayor sensibilidad para detectar ERC. 
 
La mortalidad en los pacientes pudiera ser explicada por otros factores etiológicos diferentes 
a la ERC, por lo tanto, se sugiere realizar una valoración multidimensional al egreso 
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